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Abstract 
The aim of this project is to explore how the participants in 
this current study experience the treatment of Anorexia 
Nervosa (AN) which takes place at Department A, and how 
the conditions in this treatment affect Karen, a woman 
diagnosed with AN, acting options. In this qualitative study 
we discuss the different contexts that Karen participates in 
and furthermore how the biomedical illness perception is 
present in this specific treatment. We discuss our results 
with critical psycholgy. We conclude in this study that the 
restrictive framework of the treatment and the biomedical 
illness perception deprives Karens autonomy.  	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Læsevejledning 
 
Følgende læsevejledning indeholder en oversigt over de enkelte afsnit i projektet for 
at overskueliggøre læsningen af opgaven. Indledende præsenteres opgavens 
problemfelt og problemformulering. Efterfulgt af problemformuleringen præsenteres 
afsnittet Nuværende forståelse af behandling af anoreksi, som har til formål at give 
indsigt i, hvordan man i den etablerede psykiatri ser på behandlingen af Anoreksi.  
  
Der vil efter den indledende del blive redegjort for kritisk psykologi som 
undersøgelsens teoretisk afsæt. I dette afsnit præsenteres også de udvalgte begreber, 
som projektets analyse er bygget om. 
  
Projektets næste del er metode. Med kritisk psykologi for øje, præsenteres først 
gruppens metodiske overvejelser, hvor der argumenteres for hvorfor praksisforskning 
og det kvalitative forskningsinterview er anvendeligt i en undersøgelse som vores. 
Dernæst redegøres og diskuteres vores praktiske forløb af indsamlingen og 
bearbejdning af projektets empiri. 
 
Efter metodeafsnittet, kommer analysen. Dette afsnit fungerer både som et 
analyserende og diskuterende afsnit, hvorfor dette kaldes Diskuterende analyse. Ud 
fra en række af de kritisk psykologiske begreber som blev præsenteret i teorien, 
analyseres og diskuteres projektets empiri, for at kunne besvare 
problemformuleringen.  
  
Projektets næste afsnit har vi kaldt Kritisk refleksion. Afsnittet præsenterer de kritiske 
refleksioner og diskussioner vi har gjort os over kritisk psykologi som teori og 
metode, og anlægger desuden nogle konkrete forslag til hvordan projektet ellers 
kunne have været grebet an. Som afrunding på undersøgelsen præsenteres 
konklusionen, som besvarer problemformuleringen. Projektet indeholder slutteligt en 
perspektivering og en litteraturliste.  
I et separat dokument findes projektets bilag. Der findes således fire transskriptioner, 
en deltransskription, og en besvarelse af spørgsmål på mail. Alle interviewenes 
spørgeguides er ligeledes vedhæftet som bilag, og bagerst i bilagene findes gruppens 
studieforløbsbeskrivelser. 
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Begrebsafklaring 
Vi har valgt at benytte en række forskellige betegnelser om de deltagere der indgår i 
projektets undersøgelse. I et kritisk psykologisk perspektiv findes en forståelse af, at 
mennesket ikke må objektificeres, men skal ses som det hele menneske det er. Når vi 
har med personer der er diagnosticeret med anoreksi at gøre, har vi derfor været 
varsomme med at give de forskellige personer betegnelser, og ladet det være op til 
diskussion hvad diagnoser og fagtermer gør ved det enkelte individ. Vi kalder altså 
deltagerne ved navn, og ellers anvender vi ’pigerne, personerne diagnosticeret med 
anoreksi’ og ’deltagerne’. Den praksis som vores undersøgelse tager udgangspunkt i, 
er et behandlingssted for unge over 18 og voksne. Når vi derfor bruger ‘pigerne’, er 
det fordi, at de selv vælger dette ordvalg på behandlingsstedet. Der skelnes derfor 
ikke mellem ordene piger eller kvinder. Vi anvender få gange ‘patienterne’, i 
sammenhænge hvor andre har anvendt disse betegnelser og andet derfor ikke vil give 
mening. 
Der skelnes i øvrigt heller ikke mellem brugen af ’individ’ og ’subjekt’, idet individ-
betegnelsen beskriver subjektforståelsen. På samme måde, skelnes der heller ikke 
mellem ’projektet’ og ’undersøgelsen’ når vi betegner denne opgave. Vi anvender i 
opgaven både begreberne handlerum og handlesammenhæng, men forstår disse på 
samme måde, hvorfor der heller ikke skelnes mellem disse. I afsnittet Kritisk 
refleksion kommer vi yderligere ind på vores brug af begreber i opgaven.  
  
Når vi i analysen omtaler noget som værende på et samfundsmæssigt plan eller om 
samfundsmæssige strukturer, skal det primært forstås som Afdeling A, som er den 
praksis vi undersøger. Vores problemformulering er funderet på en generel 
samfundsmæssig kritik, som vi har valgt at undersøge i en helt konkret praksis. Vi 
argumenterer senere for, at denne undersøgelse kan siges at være gældende på et 
større samfundsmæssigt plan, og derfor kan siges at være en dialektisk størrelse, som 
vi sagtens kan anvende på den måde vi gør (Jf. Mulighedsalmengørelse).   
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Indledning 
  
Problemfelt 
Ifølge sociolog Anders Petersen, som forsker i sociale patologier1, er der i de sidste 
årtier sket en særlig voldsom vækst i psykiske lidelser, som ikke er set før (Web1: 
Psykisksårbar). Dette gælder også forskellige former for spiseforstyrrelser. Antallet af 
personer med spiseforstyrrelser har siden midten af det tyvende århundrede været 
stødt stigende, hvorfor den også på et samfundsmæssigt plan har påkaldt sig stadig 
mere interesse (Sundhedsstyrelsen, 2005: 15). Spiseforstyrrelser er en 
samlebetegnelse for flere beslægtede psykiatriske tilstande, som blandt andet også 
omfatter anoreksi, betegnet Anorexia Nervosa (AN). Vores interesse for AN er blandt 
andet opstået ud fra private erfaringer fra frivilligt arbejde med sårbare unge ved 
Livslinien og Ungdommens Rødekors. Her er vi gentagne gange stødt på piger der er 
indlagt med AN, som ofte føler sig ensomme og oplever en manglende forståelse for 
deres situation fra omgivelserne. 
  
Det vides, at AN er den mest dødelige psykiatriske sygdom, og at den desuden er den 
tredjestørste dødsårsag blandt teenagere i Europa (Web2: Lmsnyt). Landsforeningen 
mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS) anslår, at omkring femtusind personer i 
Danmark lider af AN, men at cirka halvdelen af spiseforstyrrelser sikkert ikke er 
opdaget endnu (Ibid.). Tallene fra LMS hjemmeside er fra 2005 og er dermed de 
senest præsenterede tal i samtlige statistikker, der er at finde om spiseforstyrrelser i 
Danmark. 
 
Forskningspsykolog ved Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center i Risskov ved Århus, 
Loa Clausen, pointerer at en fjerdedel af dem som er i behandling for en 
spiseforstyrrelse i Danmark ikke responderer på standardbehandlingen og mener, at 
denne gruppe skal tages alvorligt. Clausen understreger at vi især har “(...) behov for 
mere viden om, hvordan vi kan hjælpe dem, der har et meget langvarigt forløb. Vi kan 
konstatere, at mange af dem ikke har gavn af behandlingen, men vi ved meget lidt om, 
hvad der skal til i stedet for.” (Web3: Politiken). Ikke kun dansk forskning viser noget 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  En patologi er, når der sker en pludselig vækst i sygdomsfænomener, som skiller sig markant ud fra 
andre tidspunkter i samfundshistorien (Den Store Danske). 	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om dette. En nordamerikansk og europæisk undersøgelse omkring faktorer associeret 
med bedring af AN bekræfter Clausens pointe, da disse undersøgelser viser at 
omkring 25 procent af diagnosticerede med AN har en kronisk og tilbagevendende 
adfærd (Zervas et al., 2013: 973). Dr. Jessica Bezance og Dr. Joanna Holliday fra 
England bekræfter ligeledes i deres artikel om behandling af AN, at mange spørgsmål 
vedrørende behandling forbliver ubesvaret (Bezance & Holliday, 2013: 352). Der 
synes altså at være et grundlæggende problem og en kompleksitet i behandlingen af 
AN, som vi nærmere vil komme ind på i afsnittet Nuværende forståelse og behandling 
af AN. 
 
I en artikel i politikken omkring behandling af spiseforstyrrelser lyder kritikken fra 
LMS og forfatteren Mille Eigaard Andersen, som tidligere har været diagnosticeret 
med AN: ”Spiseforstyrrede bliver snarere mere syge end raske af den behandling, de 
får på hospitaler og i andre offentlige eller offentligt støttede behandlingstilbud.” 
(Web 3: Politiken). Eigaard Andersen mener, at der er for meget fokus på 
vægtnormalisering og kalorietælling og for lidt på psykoterapi. I nogle perioder har 
hun oplevet behandlingen som fastholdende og forværrende (Ibid.). På Region 
Hovedstadens psykiatriske hospitals hjemmeside, beskrives behandlingstilbuddet til 
AN under overskriften ‘flersporet’:   
  
“Behandlingen fokuserer både på de psykologiske og sociale vanskeligheder, der ledsager en 
spiseforstyrrelse, og på spisemønster, vægt og fysiske konsekvenser af spiseforstyrrelsen. Vi 
tilbyder specialiseret hjælp i en sammenhængende behandlingsindsats, ud fra de behov 
patienten har. Patienterne indplaceres i grupper sammen med patienter med lignende 
problemstillinger. Det kan være undervægt, normalvægt eller overvægt.” (Web4: Region 
Hovedstadens Psykiatriske Hospital). 
  
Vi hæfter os ved, at de psykiske og sociale vanskeligheder adresseres, som ledsagende 
til spiseforstyrrelsen. I patienthåndbogen online står der følgende: 
  
”• For at blive rask er tre ting centrale: Du skal langsomt begynde at spise mere, du skal op i 
vægt og du skal ændre den måde du tænker på om dig selv og om mad. 
• Jo nærmere du er en sund vægt ved afslutningen af behandlingen, jo større er chancen for at 
du skal blive helt rask. 
• Der er gode resultater med behandlingen, hvis den indeholder støtte til de tre elementer, der 
er nævnt ovenfor. Der er dog fortsat behov for god forskning på området.”  
(Web5: Patienthåndbogen). 
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Vi synes i det ovenstående at have identificeret, at målet og omdrejningspunktet for 
behandlingen af AN har et overvejende fokus på adfærd, som skal korrigeres gennem 
vægtøgning og en ændring af den måde du tænker om dig selv og om mad (Ibid.). 
Denne målsætning for behandlingen stemmer meget godt overens med den kritik 
Eigaard Andersen, retter mod behandlingen af AN i sin kronik i Politiken, hvor hun 
peger på en behandling, der overvejende fokuserer på vægt og kalorietælling og for 
lidt på psykoterapi (Web3: Politiken). 
  
På baggrund af denne kritik, vil vi ud fra et kritisk psykologisk perspektiv, i 
nærværende projekt udforske hvordan en person der er diagnosticeret med AN, 
subjektivt oplever behandlingen af AN og sine handlemuligheder i behandlingen. 
Yderligere vil projektet udforske behandlingen fra en fagpersons subjektive position 
for at få større indblik i de faktorer og betingelser som gører sig gældende i 
behandlingen. Ved at inddrage en fagperson, kan vi få et mere nuanceret billede af 
hvordan et konkret behandlingstilbud af AN fungerer i praksis. 
 
Til dette har vi i undersøgelsen afgrænset os til et bestemt behandlingssted, Afdeling 
A. Her har vi interviewet leder og afdelingssygeplejerske på stedet, Liv samt en 
kvinde, som lige nu er og også tidligere har været indlagt på Afdeling A, Karen. 
Undersøgelsens deltagere præsenteres yderligere under afsnittet Metode. Projektet er 
motiveret af et ønske om at synliggøre Karens personlige perspektiv på det at være i 
behandling for AN. Med dette som udgangspunkt ønskes følgende 
problemformulering undersøgt: 
 
Problemformulering: 
Hvordan oplever de udvalgte deltagere behandlingen af AN på Afdeling A og hvordan 
påvirker betingelserne i behandlingen Karens handlemuligheder? 
  
 
  
Nuværende forståelse og behandling af AN 
Jo mere vi læser om AN og behandlingen heraf desto tydeligere bliver det, at der 
findes mange ubesvarede spørgsmål. Statistikker, beskrivelser af AN og behandling 
heraf indikerer, at AN er en utrolig kompleks størrelse (Gorse et al., 2013; Watson & 
Bulik, 2012; Wollburg et al., 2013). Vi har derfor vurderet det nødvendigt i dette 
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afsnit at beskrive diagnosen AN nærmere, uddybe nogle pointer vedrørende 
behandlingen af AN som vi hæfter os ved og dernæst belyser den biomedicinske 
sygdomsopfattelse som synes at dominere behandlingen af AN. Som et modspil til det 
biomedicinske syn har vi valgt at undersøge behandlingen af AN ud fra et kritisk 
psykologisk perspektiv som vi slutteligt i afsnittet vil argumentere for. 
  
Standardbehandlingen, også betegnet den etablerede behandling af AN i Danmark, er 
den behandling der mødes i hospitalsregi. Denne behandling er kommunalt 
organiseret, og er udformet på baggrund af de retningslinjer Sundhedsstyrelsen 
opstiller i rapporten Spiseforstyrrelser – anbefalinger for organisation og behandling 
fra 2005. Afdeling A er en del af den etablerede behandling, og afdelingen arbejder 
efter anbefalinger og retningslinjer præsenteret i rapporten. Rapporten er udarbejdet i 
samarbejde med en arbejdsgruppe bestående af læger og fagpersoner med klinisk 
erfaring på området. Anbefalingerne har rødder i international forskning som er 
udviklet af psykiateren Arthur Crisp til Maudsley Hospital i London (Bilag 2: 2) I 
rapporten beskrives at: 
  
”Der er ingen gennembrud vedrørende spiseforstyrrelsers ætiologi. Spiseforstyrrelser 
opfattes som multifaktorielt betingede, idet både psykologiske, sociale, kulturelle, 
genetiske, og biologiske forhold kan spille ind. Man kender således ikke nogen sikker 
patogenese, som kan være vejledende for behandlingen. Patienter med 
spiseforstyrrelser har både psykiatriske og somatiske symptomer. Ved AN har 
patienten ønsket om vægttab som en uafviselig, overflødig ide og vægrer sig mod 
fødeindtagelse eller sørger for konstant negativ energibalance, hvilket medfører en 
undertiden livstruende sulttilstand.” (Sundhedsstyrelsen, 2005: 8-9). 
  
Det fremgår af rapporten, at der generelt er en usikkerhed omkring hvad der 
forårsager spiseforstyrrelser og således en entydig retningslinje for behandlingen. 
Sundhedsstyrelsen vurderer dog, at en af de væsentligste faktorer i behandlingen af 
AN er motivation, da det er patientens parathed til forandring frem for en specifik 
terapeutisk metode, som viser sig at være stærkere korreleret til bedring. Det er derfor 
vigtig at have fokus på hvordan patienter kan engageres så ændringer bliver mulige. 
Kunsten er at hjælpe patienter til at forholde sig til de ambivalente og modsatrettede 
følelser som ofte ses i forbindelse med AN og til at forholde sig til dilemmaer frem 
for at undgå disse (Sundhedsstyrelsen, 2005:39). 
  
Sundhedsstyrelsens rapport citerer arbejdsgruppen for, at behandlingen af AN som 
udgangspunkt er vanskelig: 
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”De fleste anoreksipatienter erkender ikke, at de er syge. Som det fremgår af de diagnostiske 
kriterier, er deres kropsopfattelse forvrænget. Deres angst for fedme dominerer og 
overskygger en realistisk vurdering af deres krops størrelse og vægt. De er derfor heller ikke 
motiverede for behandling. Herudover er anoreksi den psykiatriske lidelse, der er forbundet 
med den største risiko for at dø. Den manglende sygdomsindsigt kombineret med den trussel 
på livet, som sygdommen indebærer, vil ofte rejse stærke og uhåndterlige følelser hos 
behandlingspersonalet. De nævnte vanskeligheder har konsekvenser for behandlingen.” 
(Sundhedsstyrelsen, 2005:76). 
  
I citatet fremgår det, at arbejdsgruppen refererer til de diagnostiske og altså objektive 
kriterier i bedømmelsen af personer diagnosticeret med ANs manglende motivation. 
Dette syn, mener vi, hører til i en biomedicinsk opfattelse af AN, som vi vil komme 
ind på længere nede i afsnittet. En af de karakteristikas associeret med AN er en 
forvrænget kropsopfattelse og manglende sygdomserkendelse. Man kan argumentere 
for at en sådan anskuelse, udgør en form for cirkelslutning, hvor adfærden begrundes 
med adfærden. AN risikerer som følge heraf at blive statisk eller determinerende. 
  
Rapporten selv er da også tvetydig i sin beskrivelse af, hvad der er det centrale ved 
AN: 
  
”Anorexia Nervosa (AN) betyder egentlig nervøst appetittab. Karakteristisk for patienterne er 
dog en voldsom optagethed af mad, således at deres tanker konstant kredser om mad. De 
centrale problemer ved AN er intens optagethed af vægt og udseende, en stærk vægring mod 
almindelig fødeindtagelse, angst for at stige i vægt og hårdnakket benægten af tilstandens 
alvor og den lave vægts indflydelse på almentilstanden” (Sundhedsstyrelsen, 2005: 15). 
  
I citatet fremgår det, at de centrale problemer ved AN er en optagethed af vægt, en 
benægtelse af tilstanden og i rapporten beskrives yderligere, at der er et patologisk 
ønske om at blive tyndere (Sundhedsstyrelsen, 2005: 15). Et andet sted i rapporten 
står der, at situationer forbundet med et stort følelsesmæssigt pres, usikkerhed, 
ændringer i livet, forandring og betydende tab kan være udløsende faktorer for AN 
(Sundhedsstyrelsen, 2005: 32). De nævnte beskrivelser af, hvad der er centralt ved 
AN, må nødvendigvis anspore til forskellige behandlinger. 
  
Sundhedsstyrelsen anbefaler mere konkret en tosporet behandling af AN. De mener 
således, at der bør være fokus på den psykologiske og psykiatriske baggrund for og 
vedligeholdelse af tilstanden, samt på de somatiske konsekvenser, herunder den 
afmagrede tilstand (Sundhedsstyrelsen, 2005: 76). Kostvejledning bør være en central 
del ligegyldigt hvilket trin man er på i behandlingen, menes der i rapporten fra 
Sundhedsstyrelsen (Ibid.:77). Psykoterapeutisk behandling af AN har tilsyneladende 
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ikke vist sikker effekt, men hvis somatisk behandling starter i tide og gennemføres 
kan varige organskader forebygges, hævdes der ligeledes. Selvom der mangler 
evidens for virkningen af forskellige typer af psykoterapi vurderes det væsentligt at 
arbejde med patientens psykiske problemer i behandlingen da den kliniske erfaring 
viser, at det giver resultater og mindsker risikoen for tilbagefald (Sundhedsstyrelsen, 
2005: 11). Vi hæfter os ved de mange fortolkningsmuligheder, der åbnes op for i 
forhold til hvordan den tosporede behandling konkret kan udformes i praksis. 
  
”Når behandlingen ikke nås, tales der ofte om, at patienten ikke er tilstrækkelig 
motiveret eller har modstand mod behandlingen.” (Sundhedsstyrelsen, 2005: 39). Vi 
vil udfordre det synspunkt, at motivation for behandlingen er noget iboende hos den 
enkelte, da vi vurderer, at individ og samfund er forbundet dialektisk og vi vil forstå 
den enkeltes konkrete udviklingssammenhænge (Jartoft, 1996:183). Rapporten 
henviser selv til Prochaska og DiClementi, som har udviklet en transteoretisk model 
til at forstå de problemer som vedrører motivation i behandlingen af spiseforstyrrelser. 
Prochaska og DiClementi flytter ansvaret fra de enkelte individer diagnosticeret med 
spiseforstyrrelsen og advokerer ”(…) at motivation er noget, der udspiller sig mellem 
behandleren og patienten. Motivation er resultatet af afstemning af mål mellem 
patient og behandler og ikke noget iboende i patienten. Ændring faciliteres af, at en 
intervention matcher patientens ”position”” (Sundhedsstyrelsen, 2005: 40). I 
forlængelse heraf synes vi, at det står uklart i rapporten, hvad Sundhedsstyrelsen 
forstår som centralt og væsentligt for sygdomsbilledet og behandlingen af AN, men vi 
hæfter os ved at det biomedicinske syn er gennemtrængende og vi mener, at dette syn 
må udfordres. Som nævnt vil vi benytte os af kritisk psykologi til at forstå de aktuelle 
betingelser som personerne diagnosticeret med AN møder i behandlingen på Afdeling 
A, men først vil vi præsentere den biomedicinske sygdomsopfattelse. 
  
 
Den biomedicinske sygdomsopfattelse 
Ifølge Peter La Cour (2011), religionspsykolog og specialist i sundhedspsykologi, er 
det i store dele af den etablerede lægevidenskab en biomedicinsk sygdomsopfattelse, 
der er gældende (La Cour, 2011: 658). Nedladende er denne sygdomsopfattelse blevet 
kaldt for apparatfejlsmodellen. Det, der antages i denne er nemlig at sygdomme 
skyldes fejl i en ellers velfungerende biologi (Ibid.). Den medicinske profession, er 
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hovedansvarlig for behandlingen, som har til formål at bringe legemet tilbage til den 
naturlige, uforstyrrede tilstand, der var tilstede inden sygdommen. Dette ved at ændre 
fysiske processer i kroppen (Ibid.). Ifølge La Cour er der tale om en traditionel 
dualisme mellem krop og psyke. Lægevidenskaben tager sig først og fremmest af 
diagnose og behandling af sygdomme, og andre faggrupper må tage sig af eventuelle 
psykologiske og sociale vanskeligheder, der kan støde til (Ibid.: 659) Med den 
biomedicinske sygdomsopfattelse, følger der en særlig rollefordeling mellem patient 
og læge. Sygdomme betragtes, som enten indre eller ydre forstyrrelser af organismen, 
som individet ingen kontrol har over. Som konsekvens bliver individet et offer, der er 
blevet ’ramt’ af en sygdom. Lægen har i dette perspektiv ”uhindret adgang til 
patientens krop og sjæl”, idet patientens tilstand entydigt beskrives og objektivt 
defineres af lægen, ud fra en naturvidenskabelig viden og tilgang (Ibid.: 658). 
  
Når vi ser, at der i den danske standardbehandling er fokus på vægt og kalorietælling, 
hvor man ser psykiske og sociale vanskeligheder som ledsagende til AN, kan denne 
behandling umiddelbart siges at besidde en biomedicinsk sygdomsopfattelse, som 
altså kritiseres for at have et meget mekanisk syn på kroppen. I Sundhedsstyrelsens 
rapport understreges dog, at de nævnte symptomer af AN bliver en symbolsk og 
meget konkret måde at udtrykke og håndtere bagvedliggende psykologiske 
problemer: ”Spiseforstyrrelser kan være en mere eller mindre bevidst måde at 
kontrollere og undertrykke følelser på eller være et forsøg på at øge autonomi og 
mestring i en livs- eller familiesituation, hvor den pågældende føler sig klemt.” 
(Sundhedsstyrelsen, 2005: 33). Ifølge rapporten skaber mestringsstrategierne med 
tiden nye problemstillinger da både psykologiske og somatiske symptomer kan blive 
meget alvorlige. Bliver de psykiske og familiære konflikter ikke løst, vil 
symptomerne for spiseforstyrrelsen fortsætte (Ibid.). Sundhedsstyrrelsen understreger 
derfor ikke kun somatiske tiltag som væsentlige. De pointerer også, at der i 
behandlingen bør være et fokus på de bagvedliggende psykologiske problemstillinger, 
hvis spiseforstyrrelsen skal til livs. Samtidig peges der på, at det anorektiske adfærd 
står i et forhold til nogle livsbetingelser, som individet aktivt handler i forhold til. Vi 
læner os op af denne forståelse af AN, der for en kort bemærkning udtrykkes i 
rapporten, der ellers overvejende refererer til diagnostiske kriterier i sin beskrivelse af 
AN. 
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Anoreksi fra et førstepersonsperspektiv 
I kritisk psykologi har vi fundet en videnskabsteoretisk position, der understøtter 
synspunktet, at menneskelige problemer altid må forstås på baggrund af de 
livssammenhænge, som problemerne udspiller sig i, idet mennesket tænker, føler og 
handler i relationer til andre og på baggrund af de givne samfundsmæssige betingelser 
(Mørck, 1995: 38). Kritisk psykologi kaldes også for det subjektvidenskabelige 
paradigme i forståelsen af, at mennesket ikke kun er samfundsmæssigt betinget, men 
ligeledes subjekt for sine handlinger. Det betyder at mennesket kan forholde sig mere 
eller mindre bevidst til sine handlinger og følelser. Projektet bliver således en 
udforskning af personen diagnosticeret med ANs daglige livsførelse, hvor vi ud fra et 
førstepersonsperspektiv søger at forstå personens oplevelse af egen handleevne, og 
hvordan denne person skaber sin hverdag med de givne vilkår og betingelser der er på 
det givne behandlingssted. Den kritisk psykologiske opfattelse af individet, står på 
den måde i kontrast til den rolle som individet nemt indtager i en biomedicinsk 
sygdomsopfattelse, som underlagt enten ydre betingelser eller egne behov og drifter 
(La Cour, 2011: 658). Samtidig udfordrer teorien ideen om patienten som passiv 
modtager af behandling, da menneskelig udvikling finder sted i en dialektisk proces 
mellem individ og samfund og hvor den enkelte forstås som et subjekt med 
handleevne og handlegrunde. 
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Teori 
Projektets udgangspunkt er som nævnt, den kritisk psykologiske 
subjektvidenskabelige teori. Her betragtes mennesket som et subjekt, der er deltager i 
sociale sammenhænge og som handler i forhold til samfundsmæssige betingelser 
(Mørck, 1995: 35). Vi har valgt at anlægge et kritisk psykologisk perspektiv på vores 
problemformulering, da dette kan indfange et førstepersons perspektiv. Opgavens 
formål er at opnå viden om hvilke betingelser der er til stede i behandlingen af AN på 
Afdeling A, hvorfor teori og metodevalg skal være i stand til at tage udgangspunkt i 
de involverede deltageres perspektiv - dette muliggør kritisk psykologi (Jartoft, 1996: 
181). I nærværende kapitel redegøres der således først for kritisk psykologi som teori 
og efterfølgende gives en præsentation af de analytiske begreber, der danner ramme 
for projektets analyse.  
 
 
Kritisk psykologi som paradigme 
Vi tager i dette projekt udgangspunkt i den tysk-danske kritiske psykologi, som 
primært er udviklet af den kritiske psykolog Klaus Holzkamp. Andre kritiske 
psykologer som Ole Dreier og Morten Nissen m.fl. har senere bidraget til en 
videreudvikling af denne forståelsesramme, hvorfor vi anvender et bredt spektrum af 
teoretikere i dette afsnit. Kritisk Psykologi blev udviklet i opposition til de 
psykologiske retninger der var dominerende i 1960’erne og to årtier frem (Jartoft, 
1996: 182). Dette var primært  objektvidenskabelige psykologiske retninger som 
humanismen, behaviorismen og psykoanalysen, men også frankfurterskolens kritiske 
teori. I modsætning til disse, positionerer kritisk psykologi sig i en historisk 
dialektisk-materialistisk forståelse. I denne forståelse findes et tæt dialektisk forhold 
mellem subjekt og samfund, og menneskets handlinger og deltagelse forstås som 
bindeleddet mellem menneske og samfund (ibid.: 183). 
  
Menneskets udvikling og væren i verden forstås på den måde ikke som hverken 
determineret af indre eller ydre forhold men som selv-determination. Det indebærer, 
at samfund og individ ses i et dialektisk forhold, hvor individet må forstås ud fra dets 
handlemuligheder og konkrete livssammenhænge. Der foregår derved en dynamisk 
proces i den subjektive bestemmelse og den objektive medbestemmelse (ibid.). Ud fra 
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et kritisk psykologisk synspunkt er individet potentielt i stand til at gribe ind og ændre 
dets livsforhold. Individet har så at sige del i rådigheden over egne vilkår og kan i et 
vist omfang fastlægge dets livsforhold ved egen virksomhed. Der er dermed mulighed 
for at gøre brug af og ændre allerede fastlagte forhold der giver mulighed for at 
udvikle og modificere individets såvel psykiske som praktiske virke (Holzkamp, 
1998: 9).   
Kritisk psykologi tager også afsæt i marxismen, med en målsætning om en slags 
frigørelse for mennesket. Subjektforsker Vibeke Jartoft kritiserer det udenforstående 
objektive videnskabelige standpunkt. Hun påpeger at sådanne kunstigt opstillede 
undersøgelser undlader at have øje for subjektets individuelle muligheder og 
begrænsninger (Jartoft, 1996: 181). Derfor er det en vigtig pointe, at kritisk psykologi 
skriver sig op imod brugen af psykologien som en instrumentaliserende og 
effektiviserende videnskab, for at forsøge at give en stemme til de lokale praktikere 
og den konkrete lokale praksis (Jartoft, 1996: 182). Ved at gøre dette, mener 
Holzkamp at man befrier individet fra den fiktive rolle som forskningsobjekt, og i 
stedet gør det til medforsker (Holzkamp, 1998: 17). I samarbejde med deltagerne i 
den undersøgte praksis, undersøger man derfor med den hensigt at at hjælpe dem til 
refleksion, der i højere grad gør dem i stand til at handle udvidende inden for denne 
praksis (Jf. Metode: Kritisk psykologisk praksisforskning og medforskerbegrebet).   
 
Netop dette er også grund til valget af denne teori, da vi i rimelig grad kan undgå den 
akademiske objektivisering, ved at inddrage deltagerne som medforskere, og 
forhåbentlig kan hjælpe med at skabe refleksivitet omkring deres livsførelse og 
potentielt større forståelse for deres handle- og deltagermuligheder.  
  
Førstepersonsperspektivet 
Kritisk psykologis videnskabsteoretiske ståsted udforsker almenproblematikker ud fra 
et subjektvidenskabeligt standpunkt, hvorfor kritisk psykologi også kaldes det 
subjektvidenskabelige paradigme (Mørck & Nissen, 2006: 125). Individet undersøges 
og forstås ud fra et førstepersons perspektiv og subjektet kan ikke forstås isoleret fra 
sin daglige praksis i samfundsmæssige praksisstrukturer (Mørck, 1995: 36). Der er 
fokus på de problemer der opstår i den daglige livsførelse og de handlemuligheder der 
fremstår som udviklingsmuligheder. Med et kritisk psykologisk blik som dette, 
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undersøges grundene til et problem ud fra en viden om, at begrundelsen til problemet 
ikke kan forklares som en egenskab ved individet (Dreier i Holzkamp, 1998: 90). 
Holzkamp nåede ikke at færdiggøre sit arbejde om daglig livsførelse inden hans død 
men Wolfgang Fritz Haug beskriver sidenhen den subjektvidenskabelige 
personligheds teori således: “Udformningen af den personlige livsførelse i den 
samfundsmæssige praksisstruktur kan ses som det grundlag, hvorpå det enkelte 
subjekt strukturerer sin personlighed.” (Haug i Holzkamp, 1998: 91). 
  
  
Daglig livsførelse 
Den kritiske psykologi bygger sit erkendelsesgrundlag på en videreudvikling af 
München-gruppens forståelse af daglig livsførelse (Holzkamp, 1998:10). 
Livsførelsesbegrebet indtænkes i den kritiske psykologi som formidlende kategori 
mellem subjektet og samfundsmæssige strukturer (ibid.). Man kan således sige, at 
livsførelse er subjektets måde at føre sit liv på. Forvaltningen af det daglige liv skal 
ikke kun forstås som en uafhængig subjektiv forholdemåde, men forstås ud fra det liv 
mennesket lever, i og på tværs af forskellige kontekster, i en struktur af sociale 
praksisser, også kaldet handlesammenhænge. Derfor skal et subjektets problemer 
eksempelvis heller ikke forstås som en egenskab ved subjektet selv, men derimod 
forstås ud fra de betingelser vedkommende lever og udvikler sig i forhold til. Også 
derfor undersøger man subjektets livsbetingelser og handlemuligheder som grundene 
til problemerne (Jartoft, 1996: 185). Mennesket har allerede ved fødslen en række 
livsbetingelser, hvilket dækker over de objektive og subjektive livsmuligheder 
menneskets har med sig (Holzkamp, 1979: 18). Mennesket bliver født ind i bestemte 
formations-, klasse- og placeringsspecifikke steder i den samfundsmæssige kontekst 
(ibid.) Individet skal derfor både leve med disse livsbetingelser, men samtidig forsøge 
at udvide sin rådighed over dem. For at opnå indflydelse på egne livsbetingelser, må 
individet deltage sammen med andre og tage del i samfundsmæssige, almene mål 
(ibid.).  
 
Livsførelsen ses som individets råderum over bestemte frihedsgrader, som sker ved 
tilegnelses, forandrings og skabelsesmuligheder: ”Det aktive resultat, livsførelsen skal 
frembringe, kan således karakteriseres som aktiv integration af de forskellige ”krav” 
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fra de enkelte daglige ”livsområder”, som fremtræder på forskellige måder på 
forskellige kravniveauer.” (Holzkamp, 1998: 90). På denne måde sættes der fokus på 
selvforståelsesproblematikker, og kritisk psykologi er derfor en subjektvidenskab om 
det problematiske, frem for det selvfølgelige. 
  
Eftersom at subjekt og samfund er betinget af og forudsætter hinanden, skal subjektet 
således også forstås som aktør for egen livsførelse. Subjektet har altså relativ 
autonomi og mulighed for aktiv indflydelse på omverdensbetingelserne, hvorfor også 
der kan rettes en kritik mod det udenforstående objektive videnskabelige standpunkt, 
som andre psykologiske retninger tidligere har fordret (Holzkamp, 1979: 30).  
  
 
Analytiske begreber 
Når den kritiske psykologi er blevet præsenteret som det videnskabsteoretiske 
fundament nærværende undersøgelse forankrer sig i, er det også fordi teorien har 
udviklet en række begreber, der kan anvendes som analytiske redskaber. Begreberne 
præsenteres nedenfor. Disse anskuer vi ikke blot som begreber til beskrivelse af 
deltagerne, men som større kategorier der åbner op for en opmærksomhed på praksis 
(Jartoft, 1996: 190). 
 
Handlesammenhæng, handlemulighed og handleevne 
Handlinger er et centralt aspekt i kritisk psykologi, idet det er gennem disse, at vi som 
individer er med til at skabe og forandre vores livsbetingelser (Jartoft, 1996: 195). 
Derfor præsenteres de tre analytiske kategorier handlemulighed, handleevne og 
handlesammenhæng, for at give mulighed for at afdække de forhold omkring 
handlinger, der gør sig gældende for individer i en bestemt kontekst. Med andre ord 
vil vi bruge disse kategorier til at sige noget om hvilke muligheder deltagerne på 
Afdeling A har for at præge behandlingen gennem deres handlinger.  
 
Kategorien handlesammenhæng skal forstås som de strukturer, der findes i enhver 
social sammenhæng. Det vil med andre ord sige, at det er den mere eller mindre 
tilfældige sammensætning af de handlende deltagere og det fysiske sted, der 
tilsammen danner en handlesammenhæng. Hver gang individet handler eller deltager i 
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nye handlesammenhænge, ændres således både ståsted og position. Ståsted skal 
forstås som det fysiske sted i både tid og rum, som individet befinder sig i og hvorfra 
det indtager sit perspektiv og handler (Dreier, 1997: 25). Position er således en 
subkategori der betegner den relation, der er mellem deltagerne i en 
handlesammenhæng. En position kan være mere eller mindre forankret i den konkrete 
handlesammenhæng og i andre tilfælde gives deltagerne mulighed for at vælge 
mellem flere positioner (ibid.: 26). Man kan derfor ikke studere et individs handlinger 
uden at betragte situationen fra det enkelte individs aktuelle ståsted og position. 
Fordelen ved, at man som forsker inddrager det handlende individs ståsted og position 
er, at man herfra kan overskue hvilke interesser og mål der ligger til grund for 
handlingerne, og dermed også hvilke andre handlemuligheder individet har (Dreier, 
1999: 13).  
 
Man skelner desuden mellem handlemulighed og handleevne i kritisk psykologi. Til 
enhver handlesammenhæng, knytter sig nogle rammer for handlinger i form af 
muligheder og begrænsninger. Handlemulighed vil i den forbindelse sige de 
muligheder, deltagerne i en handlesammenhæng oplever de har. Ikke blot for deres 
handlinger generelt, men også for deres mulighed for at reproducere eller ændre deres 
livsbetingelser (ibid: 15). Kategorien handleevne er ligesom handlemulighed helt 
centralt. Handleevne er, hvad der kræves af individet for at kunne deltage i 
handlesammenhænge fra dets ståsted og position, og i forhold til hvad andre har 
mulighed for i deres fælles handlesammenhænge (ibid: 17). Den subjektive 
handleevne skal forstås som potentiale for subjektets måde at leve under bestemte 
historiske betingelser. Mennesket kan ændre på dets livsbetingelser ved at handle ud 
fra de muligheder og begrænsninger der står til rådighed for deres handlerum. 
Handleevner ses som en analytisk kategori til at belyse menneskets kognition, 
tænkning, emotioner og motivation, der forstås som funktionelle aspekter, som præger 
og muligvis ændrer subjektets handleevne i og sammen med bestemte livsbetingelser 
(Jartoft 1996:195).  
 
Til handleevne knytter sig desuden begrebsparret restriktiv og udvidende handleevne. 
Disse kan bruges i en konkret analyse af, hvorvidt individet gennem sine handlinger 
henholdsvis bidrager til at begrænse/fastholde sine handlemuligheder eller til at 
udvide (fælles) rådighed over dets livsbetingelser (Jartoft 1996: 197).  
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Middelbar og umiddelbar handling   
Som det er fremgået af det foregående afsnit står kategorien handling centralt i den 
kritiske psykologi (Jartoft, 1996: 195). Det hænger sammen med forståelsen af, at der 
altid er flere mulige måder at handle på. Derfor præsenteres de to analytiske 
kategorier middelbar og umiddelbar handling, da de ligesom handlesammenhæng, 
handlemulighed og handleevne, kan sige noget om hvilke muligheder individerne på 
Afdeling A har for at præge sine livsbetingelser gennem disse to måder at handle på.  
 
Man kan nemlig forholde sig middelbart og umiddelbart til sine livsbetingelser (Ibid.: 
197). Subjektet kan forsøge at sikre sine livsbetingelser på kort sigt ved at handle 
umiddelbart. Her handles der kortsigtet, hvilket ofte forekommer i hverdagen, hvor 
man må tage hurtige beslutninger og ikke har tid til at gøre sig overvejelser over, hvad 
der er gavnligt på længere sigt. Dette kan komme i modspil til subjektets langsigtede 
interesser. Er dette tilfældet, tales der om restriktiv handleevne, hvor subjektet af den 
ene eller anden grund oplever det nødsageligt at handle kortsigtet og indrette sig på de 
eksisterende, begrænsende betingelser (Jartoft, 1996: 199). Det kan altså med andre 
ord være svært at overskue den totalsamfundsmæssige sammenhæng (Jartoft, 1996: 
197). At handle middelbart vil derfor sige, at man træffer velovervejede beslutninger, 
som man mener vil være gavnlige på længere sigt. På denne måde gavner man til en 
vis grad også sine omgivelser, når man handler middelbart: “Da vore livsbetingelser 
som mennesker er fælles, vil en middelbar og udvidende handlemåde sige, at man 
forsøger at udvikle sig fælles.” (ibid.).  
 
Rutiner 
Holzkamp beskriver, hvordan den ‘cykliske organisation’ af subjektets livsførelse 
opstår via de aktive gentagelser der foretages af det givne subjekt, inden for dets egen 
dagligdag, og at disse rutiner til dels fungerer som et aflastende aspekt i forbindelse 
med hvorledes subjektet ellers klarer sin hverdag (Holzkamp, 1998: 27) Mennesket 
må ifølge Holzkamp (1998) have rutiner, der indordner den daglige livsførelse. Dette 
fordi individet dermed får ro til at lægge sin energi i de dele af livet, som har 
betydning for den enkelte. Rutiner betragtes dermed som en nødvendighed, idet 
individet er klar over, at denne ikke har ubegrænsede midler, herunder tidslige, 
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økonomiske, omsorgs- og opmærksomhedsmæssige ressourcer (ibid.). I den 
forbindelse anvender vi dette analytiske begreb til at forstå Karens‘cykliske 
organisation’ af sin livsførelse på Afdeling A.  
 
Livsførelsen karakteres som et selvproduktivt system til at organisere dagligdagen i 
forhold til livsforløbet og kendetegnes ved en ejendommelig tidsstrukturering på den 
daglige cykliske rutiners niveau (Holzkamp, 1998: 29). Subjektet må, i et kritisk 
psykologisk perspektiv, skabe en livsførelsesøkonomi der indebærer prioriteringer og 
kompromisser sammen med rutinering af hverdagens aktiviteter, for at få denne til at 
hænge sammen (ibid.). Hverdagens rutiner aflaster og skaber kontrast til det ‘endelige 
liv’, hvorfor ingen af delene synes at kunne undværes. Livsførelsen præges af både 
samfundsmæssige repititionssystemer, sociale forandringer og ligeledes af subjektets 
egen aktivitet og ansvarsfølelse (ibid.: 30). Derigennem skabes interesser, 
handlegrunde og handlinger hvilket producerer subjektets egen regulering og 
reproduktionen af eget liv. Sagt på en anden måde, må subjektet ‘slå automatpiloten 
til’ og dermed stole på, at de cykliske organisationer er i egen interesse, for ikke at 
overbebyrde sig, med konstant at skulle tage stilling dagligdagens gentagende 
gøremål (ibid.):“Det aflaster mig jo fra hver eneste gang at måtte uddrage præmisser 
fra de givne betydningsanordninger og danne handleforsæt  i forhold til dem for at 
kunne begrunde mine handlinger.” (Holzkamp, 1998: 28).  
 
Ureflekterede handlingsforløb bliver således rutiner når subjektet inddrager dem i den 
daglige livsførelse. Den cykliske organisation får en betydningsforskydning i 
krisesituationer hvor det selvfølgelige bliver uselvfølgeligt og rådigheden over egne 
livsbetingelser og den eksisterende eksistens trues. I sådanne situationer synes en 
rekonstruktion af dagligdagens cykliske organisation at kunne genfinde fodfæstet og 
åbne op for mulige handlerum (Ibid.). Holzkamp beskriver subjektiv frihedsberøvelse, 
eksemplificeret ved fængsling, som den måske værst tænkelige beslatning på den 
daglige livsførelses cykliske rutiner og derved som truende for menneskets 
eksistensielle grundlag (Holzkamp, 1998: 115). Fremmedbestemte anordninger udgør 
en fratagelse af den subjektive autonomi ved at berøve subjektets daglige cyklusser og 
tilspidses yderligere ved usikkerhed og manglende information om daglige og 
kommende forhold. Ved ophævelsen af livsførelsens egendomlige tidsregulering 
opleves tidsligheden som stillestående: “Denne tidslige kvalitet ved det hverdagslige 
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er måske væsentlig for at forstå den dagligdags banalitets ejendommeligt trøstende 
karakter.” (Ibid.). 
 
Den daglige cyklicitet skaber tryghed og tilslører livets eksistensangst som et middel 
til elementær livssikkerhed (Holzkamp, 1998: 116). Subjektet befinder sig bedst i en 
balancegang mellem den daglige livsførelse og det ‘endelige liv’ da en overvejende 
del af det ‘endelige liv’ kan medføre risiko for at miste den elementære base, der 
danner grobund for det dette. Modsat kan alvorlig sygdom og lignende problematiske 
omstændigheder medvirke til at subjektet primært lever ud fra de daglige rutiner, der 
så at sige skaber en sovepude-effekt for det ‘endelige liv’ hvor lykke, eufori mv. 
overdøves af hverdagens tomhed (Ibid.).  
 
Subjektrelationer og instrumentalrelationer 
Individet må altid betragtes som værende en del af relationer i dialektisk forhold med 
samfundet (Jartoft, 1996: 190). For at opnå rådighed over egne livsbetingelser og 
indflydelse på sin egen situation og mål, må individet deltage aktivt i de 
samfundsmæssige handlesammenhænge om mere almene og fælles mål (ibid.). Når 
subjektrelationer og instrumentalrelationer derfor præsenteres som analytiske 
begreber i det følgende er det fordi vi ser en vigtighed i at belyse deltagernes 
indbyrdes relationer på Afdeling A, for at finde ud af, hvordan disse påvirker de 
enkeltes handlemuligheder og daglige livsførelse.  
 
Ifølge Holzkamp er det af fundamental betydning at have indflydelse på eget liv, da 
mennesket herved kan sikre sin egen eksistens (Holzkamp, 1979: 109). Han opdeler 
de mellemmenneskelige relationer i subjektrelationer og instrumental forhold også 
betegnet instrumentalrelationer (Jartoft, 1996: 190). En subjektrelation er en relation, 
hvor deltagernes mål falder sammen med almene samfundsmæssige mål, og at de i en 
given kontekst eller handlesammenhæng derfor har fælles interesser (ibid.). I en sådan 
relation mener Jartoft at man udvider de samfundsmæssige livsmuligheder, og 
samtidigt udvider rådigheden over sine livsbetingelser. Fælles interesser fremmer 
således også individets selvbestemmelse (ibid.: 191). I den forbindelse kan denne type 
relation således også knyttes til kategorierne om udvidet handleevne og middelbar 
handling (ibid.). Der kan selvfølgelig stilles spørgsmålstegn ved, om rene 
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subjektrelationer overhovedet kan finde sted. Holzkamp peger også selv på, at 
subjektrelationer næppe forekommer i sig selv (ibid.). Vi forstår derfor 
subjektrelationer som noget der ikke er en fast størrelse, men som noget der skabes 
kontekstuelt, og kan variere afhængigt af situationen.  
  
Modsat af denne kategori, findes instrumentalrelationer. Når individer indgår i en 
handlesammenhæng, kan de således handle med henblik på at få opfyldt egne 
særinteresser eller målsætninger, som kun er forbeholdt sig selv og derfor adskiller sig 
fra de andre deltageres interesser. Andre deltagere bliver reduceret til midler eller 
instrumenter for realisering af egne individuelle interesser (ibid.: 193). Subjekterne 
sikrer sig imod hinanden, hvorfor man ofte møder usikkerhed, jalousi, angst, 
mistænksomhed og flertydighed i denne type relationer (ibid.: 191). 
Instrumentrelationer er ikke nødvendigvis individuelle, men kan også være grupper af 
personer, eksempelvis en bestemt fag- eller patientgruppe (ibid.: 192). En sådan 
relation betyder ikke, at parterne har særlige egoistiske egenskaber eller lignende. 
Relationen må forstås på baggrund af, at vores livsbetingelser er modsætningsfyldte, 
og kan være prægede af forskellige interesser. Derfor er der som oftest også gode 
grunde til at man prøver at sikre sig individuelt, selvom det kan være problematisk på 
sigt (ibid.: 194). Også derfor, er denne relation ofte knyttet til begrebet om umiddelbar 
handling.  
 
Emotionalitet som forbindelse mellem handling og tænkning 
Som afrunding på præsentationen af projektets analytiske begreber, præsenteres 
Jartofts udlægning af emotioner. Emotioner betragtes som forbundet med menneskets 
handling og tænkning og udgør menneskets motivation (Jartoft, 1996: 197). Netop 
fordi motivation fylder meget for behandlingen på Afdeling A, synes det relevant at 
inddrage emotioner i analysen. Emotioner kan betegnes som vurderinger af individers 
livsbetingelser og er ligeledes forudsætning for, at subjektet sætter spørgsmålstegn 
ved livsbetingelserne (Ibid.: 198). Med fokus på grundene til subjektets følelser og 
ikke på at følelserne er selve grunden, medtages et forandringsperspektiv i 
menneskelivet (ibid.) I modsigelsesfyldte situationer kan emotioner synes uklare for 
subjektet og dermed sløre de emotionelle vurderinger for hvad der er rigtigt og 
forkert. Dette kan indvirke på subjektets motivation for at handle eller ej i en given 
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situation: “Da emotionerne er vurdering af vores muligheder for at handle betyder 
det, at motivation er et udtryk for, at de emotionelle vurderinger bliver 
fremadrettede.” (ibid: 199). For at subjektet kan være motiveret, må der foreligge 
konkrete handlemuligheder, hvor emotionerne er medvirkende til at skønne om der er 
muligheder for at handle og opnå indflydelse i en situation og på sine betingelser 
(Jartoft, 1996: 198). 
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Metode 
I nærværende afsnit fremskrives projektets metodiske overvejelser og refleksioner. 
Metodeafsnittet indeholder således en præsentation af vores overvejelser omkring 
indsamling og bearbejdning af empiri. I afsnittets første del argumenteres der for 
kritisk psykologisk praksisforsknings relevans for projektet samt hvorfor netop det 
kvalitative forskningsinterview er anvendeligt i en undersøgelse som vores. Med 
udgangspunkt i de kritisk psykologiske begreber, præsenteres afsnittets anden og 
tredje del, som indeholder en redegørelse for det praktiske forløb i indsamling og 
bearbejdning af projektets empiri. 
  
Kritisk psykologisk praksisforskning og medforskerbegrebet 
I forlængelse af den kritiske psykologiske tilgang placerer vi os metodologisk inden 
for kritisk psykologisk praksisforskning (Forchhammer, 2001:27). Afsnittet tager 
således primært afsæt i Praksisforskning som metode, teori og praksis (1995) af Line 
Lerche Mørck og Praksisforskning (2005) af Line Lerche Mørck og Morten Nissen. 
  
Kritisk psykologi er, som præsenteret ovenfor, en subjektvidenskabelig teori, hvor 
mennesket anskues som et subjekt der handler begrundet i forhold til 
samfundsmæssige betingelser (Mørck, 1995: 35). Også derfor, kaldes den det 
subjektvidenskabelige paradigme (Jartoft, 1996: 181). Historisk set er 
praksisforskningen et videnskabsteoretisk opgør med de traditionelle humanistiske og 
naturvidenskabelige forskningsmetodikker som i høj grad ”(…) udforsker mennesket 
som objekter, og hermed reducerer subjektivitet til en fejlkilde.” (Forchhammer, 
2001:31). Kritikken går på, at forskning er noget neutralt og objektivt, der kun på 
afstand kan skabe et billede af praksis, og uden at påvirke denne i større grad. I et 
kritisk psykologisk perspektiv er den udforskedes subjektive oplevelser, begrundelser, 
handlinger og interesser netop ikke fejlkilder, men væsentlige positionerede 
perspektiver og begrundelser for subjektive handlinger (Ibid.: 31). 
  
Derfor har vi med denne metode tilgået undersøgelsen med et mål om at afdække 
hvad der for de involverede parter har betydning, fra netop deres ståsted, position og 
perspektiv. Vi forstår således, at viden om behandlingen af AN er knyttet til det 
enkelte individs subjektive perspektiv, og vi forstår, at hvis dette 
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førstepersonsperspektiv skal udforskes, så må det gøres i dets konkrete situation, i 
dette tilfælde på Afdeling A, og med udgangspunkt i de deltagendes kontekster 
(Mørck & Nissen, 2005: 130). 
  
Praksisforskning hviler blandt andet på den grundopfattelse, at ”(…)forskning selv er 
en praksis som udføres i en dagligdag og som forfølger sine praktiske mål under 
konkrete omstændigheder” (Mørck, 1995: 40). På den måde anskuer vi vores 
undersøgelse som en praksis blandt andre praksisser (Mørck & Nissen, 2005: 130). 
Det har altså været målet, at skabe et gensidigt indblik i- og forståelse for hinandens 
interesser og handlegrunde. Dette kaldes også den intersubjektive forståelse (Mørck, 
1995: 41). Denne tilgang er ”(…) et forsøg på at demokratisere processen og arbejde 
nedefra og indefra. Der lægges i høj grad vægt på medindflydelse, medansvar (…) og 
man handler sammen for at udvide muligheder og betingelser.”(Ibid.: 41). Vi har 
tilgået undersøgelsen med en erkendelse af, at de tidsmæssige og pladsmæssige 
restriktioner for projektet har begrænset omfanget af undersøgelsen, og dermed også 
sat begrænsninger for hvor meget medindflydelse deltagerne reelt har haft. Vi mener 
alligevel at have arbejdet under praksisforskningens betingelser på bedst mulig vis, og 
står inde for, at metodikken godt kan anvendes i et projekt som dette. 
  
Et af argumenterne for dette er, der fra vores og deltagernes side eksisterer en almen 
fælles interesse for AN og behandlingen heraf: ”Informanter stiller sig ikke bare til 
rådighed og forskere er ikke bare åbne. Vi vil noget: Og så er der den krølle på det, at 
forskningsaktiviteterne, fællesskaberne og deltagelsen på tværs heraf, er med til at 
formå det, vi vil” (Mørck & Nissen, 2005: 153).  Det er i praksisforskningens ånd, at 
vi og deltagerne sammen har en fælles interesse i at forstå og udvikle det fælles 
genstandsfelt (Forchhammer, 2001: 31). Der er altså en ambition om at forene 
teoretisk stringens med praksisrelevans: ”Intentionen er at forbinde teori og praksis, 
hvormed både praksisforskeren og deltagerne i praksis bidrager til og nyder glæde af 
samarbejdet. Der handles altså ud fra fælles interesser” (Mørck, 1995: 41). Når teori 
og praksis forenes på denne måde, bliver praksis genstand for udforskning, og 
deltagerne medinddrages som udforskende. På denne måde kan deltagerne i vores 
undersøgelse betegnes som medforskere (Mørck & Nissen, 2005: 129). 
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Det har dog været væsentligt for os at diskutere i hvilket omfang vi har kunnet omtale 
deltagerne som medforskere. Vi kan se, at der i nogen grad har været et samspil og en 
vekselvirkning mellem vores og deres refleksioner, eftersom vi flere gange har haft 
kontakt til de samme personer. Dog er vores problemstilling i den forbindelse også 
funderet i en usikkerhed omkring hvorvidt vi af tidsmæssige årsager har kunnet ’leve 
op til’ praksisforskningens ambitioner omkring praksisudvikling, hvor de deltagende 
som nævnt skal have en del indflydelse på udviklingen. Samme problemstilling 
gælder også ambitionen om at udvikle en praksis. Vi finder det vigtigt at holde fast i 
ambitionen omkring et bidrag til udvikling af praksis, men vi ved også, at det vi 
bidrager med ikke nødvendigvis er udviklende på den måde, at vi kan give Afdeling 
A nogle konkrete forslag til ændringer i behandlingen. Dog kan vi forhåbentlig 
bidrage til at give en større opmærksomhed på emnet og de problematikker der rejser 
sig i behandlingen af AN.  
  
Når vi derfor ser på deltagernes subjektive oplevelser og perspektiver, betragtes de 
som væsentlige, positionerede perspektiver, der kan bidrage til undersøgelsen med 
værdifuld viden, præge undersøgelsen i en bestemt retning, og på lang sigt, 
forhåbentlig bidrage til en udvikling af feltet. Derfor præsenteres der i det følgende 
hvilken forskningsmetode der synes bedst anvendeligt til dette. 
  
  
Det kvalitative forskningsinterview 
Som Hysse Birgitte Forchhammer forklarer det i teksten Interviewet som 
handlesammenhæng (2001), findes der inden for kritisk psykologi ”(…) ingen 
eksplicit metodelære. Vi kan således ikke identificere en bestemt kritisk psykologisk 
forskningsmetode” (Forchhammer, 2001: 27). Derfor argumenteres der i det følgende 
for, hvorfor vi netop har anvendt det kvalitative forskningsinterview som metode til 
indsamling af empiri i undersøgelsen af hvordan behandlingen af AN på Afdeling A 
opleves af de udvalgte deltagere, og hvordan betingelserne af behandlingen påvirker 
Karens handlemuligheder. 
 
Da man inden for en kritisk psykologisk tilgang må forstå subjekter og deres 
livsførelse ud fra et førstepersonsperspektiv, er det meget vigtigt at være sig bevidst 
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om, at ”(…) de karakteristiske former for livsførelse ikke kan opfanges med en 
standardiseret udspørgning. Det kræver en fremgangsmåde, der indlader sig meget 
intensivt på de særlige træk ved livsførelsen i de enkelte tilfælde” (Holzkamp, 1998: 
105). Både observation og interview ville kunne indfange disse særlige træk ved 
livsførelsen (Mørck & Nissen, 1995: 125). Da vi af etiske og praktiske grunde ikke 
har fået muligheden for at observere det vi ønskede, har vi derfor valgt det kvalitative 
forskningsinterview som forskningsmetode. Her har vi mulighed for at spørge 
detaljeret ind til individets eget syn på betingelses- og betydningsstrukturer, 
forandringsmuligheder og handlemuligheder (Forchhammer, 2001: 29). Kigger man 
desuden på forskningen af AN, findes det, at der hyppigst anvendes kvantitative 
forskningsmetoder til denne (Bezance & Holliday, 2013: 352). Da praksisforskningen 
gør op med de naturvidenskabelige og humanistiske forskningsmetoder, hvor 
mennesker udforskes som objekter, ønsker vi også at bryde med denne tilgang, for at 
sikre den føromtalte intersubjektive forståelse (Forchhammer, 2001: 31). 
  
Når vi udfører et kvalitativt forskningsinterview på Afdeling A og Bosted B, finder vi 
det vigtigt at være opmærksom på vores egen og deltagernes positioneringer: 
”Forskningsinterviewet i sig selv er en samfundsmæssig konstrueret situation, en 
social situation med forskellige parter, forskellige mulige mål/middelrelationer, 
bestemte objektive mulighedsbetingelser og løbende subjektiverings og 
objektiveringsprocesser. Med andre ord: Forskningsinterviewet må også betragtes 
som en handlesammenhæng” (Forchhammer, 2001: 29). Citatet understreger, at et 
kvalitativt forskningsinterview ikke blot er en samtale, men en etableret 
handlesammenhæng. Dermed anskuer vi ligeledes vores forskningsinterview som en 
handlesammenhæng, der både for os og deltagerne, bliver én handlesammenhæng ud 
af flere handlesammenhænge vi deltager i (Ibid.: 30).  
 
  
Mulighedsalmengørelse 
Kritisk psykologi opererer med et kvalitetskriterium om muligheder for almengørelse 
(Mørck, 1995: 28).  Ligesom at praksisforskning gør op med traditionelle 
positivismeforskningskrav, mener Holzkamp nemlig at der må anvendes et 
almengørelses-begreb på et andet plan end almengørelse i form af hyppighed (Ibid.: 
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28). Almengørelse handler ifølge Holzkamp ikke om udbredelse, men om det 
fremadrettede, altså det udviklende potentiale. Derfor kan almengørelse ske på 
baggrund af et enkelt tilfælde (Holzkamp, 1985: 38). Mørck og Nissen bekræfter 
ligeledes, at udgangspunktet for almengørelsen består i at analysere fra et 
førstepersonsperspektiv: ”Mulighedsalmengørelsen er baseret på den grundlæggende 
ide, at en gennemarbejdning af handlemuligheder og handlegrunde i ét menneskes 
situation allerede rummer almene og særlige forslag til, hvad der er typiske 
mulighedsrum.” (Mørck & Nissen, 2005: 135). Således er intersubjektiviteten og den 
fælles udforskning almengørelsens første skridt (Mørck & Nissen, 2005: 135). 
Holzkamp påpeger, at ”(…) der opstår en almengørelse ved, at man 
gennemanalyserer sit enkelttilfælde hen imod almene bestemmelser, som findes pga. 
den almene samfundsmæssige situation som man står i – formidlet af specifikke 
betingelser, som jeg lever under i denne konfliktsituation.” (Mørck, 1995: 38). Med 
disse argumenter kan vi altså tilslutte os ideen om en mulighedsalmengørelse i vores 
undersøgelse. Vi ved ud fra et kritisk psykologisk synspunkt at vi ikke kan 
generalisere. Vi ser ordet ‘mulighed’ som en dialektisk materialistisk størrelse, hvor 
man er nødt til at se på konstellationen mellem individ, betingelser og begrundelser. 
Som nævnt i problemfeltet arbejder Afdeling A ud fra Sundhedsstyrrelsens 
retningslinjer og anbefalinger for behandlingen af AN. Da andre etablerede 
behandlingssteder også arbejder ud fra disse, må dette siges at være en almen 
bestemmelse, som vi kan rette vores undersøgelse imod. Desuden udgør de 
interviewedes situationer en almen konfliktsituation. I afsnittet Kritisk refleksion 
kommer vi ind på hvorvidt der er tale om en mulighedsalmengørelse i vores 
undersøgelse.  
 
 
Indsamling af empiri 
I dette afsnit præsenteres projektets empiri, interviewenes forløb samt de etiske 
dilemmaer der har vist sig undervejs. Alle nævnte deltagere i undersøgelsen er 
anonymiserede hvorfor de optræder under pseudonymer. Vi har bevidst valgt at give 
personer og steder realistiske navne for mindst muligt at objektificere dem, da en af 
de helt fundamentale etiske regler i kritisk psykologisk praksisforskning er ”(…) , at 
man som forsker ikke kan tillade sig at behandle sin forskningsgenstand som et objekt, 
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såfremt denne er et individ” (Christensen, 2005: 297). Det er også med dette etiske 
udgangspunkt, at vi har udarbejdet  interviewguides og tilgået interviewsituationerne 
(Jf. Bilag 6-11). 
 
Præsentation af deltagere 
Da vi i projektforløbets start blev i stand til at afgrænse vores interessefelt 
tilstrækkeligt, udsendte vi mails med forespørgsler om observation og interviews til 
16 behandlingssteder af AN i Danmark. På grund af manglende tid og ressourcer 
takkede de fleste nej. Dog fik vi et interview med Ulla, psykiatrisk sygeplejerske på 
Psykinfo. Psykinfo er et informationscenter som har til formål at skabe åbenhed og 
nedbryde fordomme om psykisk sygdom, herunder også det, at have AN. 
Organisationen er opstået ud fra den tanke, at psykiatrien skal være mere synlig, da 
den stadig er et lavt prioriteret speciale i sundhedsvæsenet (Bilag 1: 4). Mange 
mennesker har en vis modstand eller angst mod systemet, og Ulla understreger at 
eftersom at der er enormt meget stigmatisering omkring psykiatrien, så skal der være 
et sted man kan komme og tale, og få information (Bilag 1: 4). På denne måde 
besidder Psykinfo ligesom os en interesse i at sætte fokus på behandlingen af AN, og 
netop derfor er denne organisation, med tilladelse fra Ulla, ikke anonymiseret. Dette 
interview havde blot til formål at åbne op for feltet og bidrage med ny viden til 
problemfeltet, og fungerede derfor som et pilotinterview, der gav os mulighed for at 
afprøve vores kritisk psykologiske interviewguide. Ulla kunne bidrage med nyttig 
viden om AN, og gav dermed en medlæring der dog ikke eksplicit forekommer i 
projektet. Transskriptionen er at finde som bilag 1. 
 
Via mails fik vi efterfølgende kontakt til de to subjekter, som danner grundlag for 
undersøgelsens analyse af problemstillingen. Den første deltager er Liv, leder og 
afdelingssygeplejerske på Afdeling A, hvor man behandler spiseforstyrrelser og 
således også AN. På afdeling Afdeling A er der både mulighed for døgnindlæggelse 
og ambulant behandling. Gennem Liv fik vi kontakt til Karen, som er indlagt på 
Afdeling A. Hun har haft diagnosen AN i 36 år, og kender derfor til de mange 
institutioner og behandlingsmetoder der findes rundt omkring i Danmark. Hun har 
været indlagt på Afdeling A tre gange, og denne gang i syv år. Karen skal udskrives 
fra Afdeling A i september, men grundet hendes alder har det været problematisk at 
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finde et behandlingssted hvor hun synes at passe ind. Da problemstillingen lægger op 
til at undersøgelsen skal kredse om Karens handlemuligheder i denne behandling, vil 
hun være den primære person, som anvendes i analysen. Liv, som er leder og 
behandler på Afdeling A er dog en vigtig handlesammenhæng for Karen, hvorfor også 
hendes perspektiv er interessant for os at inddrage.  
 
Yderligere har vi interviewet Helene, direktør på Bosted B, som er et udslusnings- og 
botilbud for piger der stopper i den primære behandling af AN, og derfor har brug for 
støtte til at leve et velfungerende hverdagsliv. Bosted B har et tæt samarbejde med 
afdeling A, i og med at mange af de kvinder som har været tilknyttet Afdeling A 
kommer der i udslusning. Karen har tidligere været tilknyttet Bosted B, hvorfor dette 
kan betegnes som en handlesammenhæng i hendes behandling.  
 
På grund af projektets tidsmæssige rammer har vi stort set ikke ikke anvendt Helenes 
interview i analysen. Vi har således kun anvendt Helenes udsagn i analyseafsnittet 
Interviewsituationen, hvor Karen selv nævner Helene. Interviewet er 
deltransskriberet, da vi mener at den viden Helene kunne give os, ikke er spildt, og at 
vi, selvom det ikke inddrages i opgaven er blevet bekræftet i, hvordan behandlingen 
af AN er (Bilag 5).  
 
Vi har tilgået alle fire interviews med en viden om, at det ”(...) at skabe kollektive 
sammenhænge – samarbejde – der kan muliggøre indblik, viden, deltagelse og 
adgang til forskellige perspektiver”  er en præmis og betingelse for 
vidensproduktionens tilknytning til interviewet og praksisforskningen (Højholt, 2005: 
37). Med dette udgangspunkt præsenteres det i næste afsnit, hvordan de enkelte 
interviewforløb har udfoldet sig i praksis. 
  
Interviewforløb 
Det kvalitative forskningsinterview skal ikke blot ses som en udveksling af ord eller 
svar-besvar kategorier. Interviewet er derfor bygget op omkring en fælleshed og 
udveksling af viden som betragtes som enhver anden handlesammenhæng: ”En 
sammenhæng, hvor vi handler sammen med andre og på baggrund af historiske fælles 
forståelser og traditioner samt forskellige personlige interesser og betydninger – 
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knyttet til det fælles.” (Højholt, 2005: 28). Alle interviews er derfor bygget op om 
åbne, overordnede interviewguides, således at udgangspunktet for vores interviews 
har været åben og umiddelbar dialog (Bilag 6-11). 
  
Liv som er leder på Afdeling A, ønskede forud for interviewet en spørgeguide, som 
skulle være i hænde en uge før interviewet. Vi udviklede en spørgeguide med 
overordnede temaer for interviewet for at bevare muligheden for spontane og 
umiddelbare svar. To af os afviklede interviewet, med den ene som primær 
interviewer, og den anden som suppleant. Liv syntes dog overordentligt forberedt ved 
interviewets start, og gik i gang med at tale fra vi trådte ind af døren. Det blev derfor 
ikke muligt at afstemme hendes interesse i at deltage i interviewet, og det blev heller 
ikke muligt at fremlægge de formelle informationer om projektets formål, anonymitet 
og optagelse af interviewet. 
  
Den første del af interviewet havde karakter af en monolog eller enetale, hvilket der 
kan være forskellige grunde til. Liv virkede oprigtigt optaget af sit felt, og fortalte 
engageret om stedet og de problemstillinger der knyttede sig til behandlingen af 
pigerne diagnosticerede med AN. I det henseende fik vi et meget informativt møde, 
med viden og information vi ikke kunne have indhentet andetsteds. Det var dog en 
uventet situation for os som forskere at miste fodfæstet i forhold til undersøgelsens 
spørgsmål og specifikke erkendelsesinteresse, og det kan siges at vores 
handlemuligheder således i denne situation er blevet indskrænket, da interviewet var 
dikteret af Livs dagsorden. Det var en generel fornemmelse, at Liv var afvigende i 
forhold til spørgsmål omhandlende den konkrete praksis og angående situationer, 
hvor der stilles uddybende spørgsmål til stedets procedure, særligt når det handlede 
om restriktioner og sanktioner i forhold til pigerne på stedet (Bilag 2). Vi har en 
forståelse for, at Liv måske ikke vil komme ind på specifikke situationer da hun selv 
er underlagt tavshedspligt.  
  
Desuden vil vi inddrage Mørcks pointe om, at ansatte kan “være bange for at blive 
stillet i et dårligt lys. Og derfor bliver det netop vigtigt at understrege, at de kritiske 
analyser ikke er en afvisning af, men en tro på og engagement i at være med til at 
udvikle.” (Mørck,1995: 73). Liv kan enten have misforstået hensigten med projektet i 
vores mailkorrespondancer, eller måske endda have været uvidende om, at interessen 
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ikke kun var at bringe et kritisk perspektiv på behandlingen, men også på konstruktiv 
vis at bringe fokus på de ting der fungerer. Når en ansat interviewes forventer den 
ansatte ofte, at forskerne går neutralt til værks. I kritisk psykologisk praksisforskning 
er man ikke neutral. Vi er ligesom de andre deltagere også subjekter med interesser og 
handlegrunde, som arbejder under konkrete historisk opståede betingelser (Mørck, 
1995: 71).  
  
Den  aftalte tidsramme under interviewet med Liv blev ikke overholdt. Vi havde en 
forventning om et interview på to timer, og havde derfor udformet en del emner og 
spørgsmål vi ønskede at komme omkring. Da vi ankom, satte Liv en time af til 
interviewet. Hun tilbød os, at vi i stedet kunne sende hende en mail med opfølgende 
spørgsmål, hvilket vi tog imod. Det var også efter dette interview, at Liv gav os 
muligheden for at interviewe Karen, selvom vi ikke var forberedte. Efter et kort møde 
med Karen aftalte vi dog en anden dato til et nyt interview, så ikke hun skulle blive 
forvirret når vi kom uforberedte, og lige så meget fordi at vi kun havde et kvarter til 
rådighed. Retrospektivt kunne undersøgelsens formål, krav og dagsorden muligvis 
have været kommunikeret bedre ud til Liv, så alle parter havde haft samme 
udgangspunkt for interviewets forløb og samarbejde. 
  
Vores andet kvalitative forskningsinterview som var med Karen, var nøje forberedt. I 
vores første møde med Karen fortalte hun, at mange fra Afdeling A ikke kunne 
deltage i interviews, da det ripper op i mange følelsesmæssige ting. Derfor så vi også 
et stort etisk ansvar i at interviewe Karen, og diskuterede mange gange, hvordan vi på 
bedst mulig vis kunne udvise respekt for hende som person. Vi besluttede at 
interviewsituationen skulle være så åben og umiddelbar som muligt. Vi deltog igen to 
fra gruppen, men denne gang begge med opgaven at styre interviewet og samtidigt 
fornemme stemningen undervejs. Som Gerd Christensen beskriver det, er det i mange 
etiske regelsæt en fordring at man ”viser respekt for ethvert menneskes rettigheder, 
værdighed og integritet (…) ret til privatliv, fortrolighed og selvbestemmelse og 
autonomi.” (Christensen, 2005: 306). Med dette udgangspunkt udformede vi 
interviewguiden således at vi inden interviewets start præsenterede os selv, og derefter 
gjorde Karen nøje opmærksom på vigtigheden af at sige fra og stoppe hvis 
nødvendigt. Hun blev gjort opmærksom på anonymiseringen og selve forløbet af 
interviewet. Interviewet forløb roligt og naturligt. Karen måtte flere gange uddybe 
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tekniske detaljer omkring behandlingen, hvilket vi som udgangspunkt var ærgerlige 
over at bruge tid på. Det viste sig dog at have en positiv effekt, at hun fik lov at være 
ekspert på området, og derfor kunne få lov at rulle øjne af, at der var noget vi ikke 
forstod. I disse situationer har Karen meget tydeligt ageret medforsker i 
undersøgelsen. Efter interviewet åbnede hun op for, at vi gerne måtte komme tilbage 
og interviewe en gang mere, hvilket vi tog imod. 
  
Også i det andet interview med Karen, var stemningen god. Karen fortalte eksplicit at 
hun deltog i interviewet, fordi hun mener, at man skal bakke op om de muligheder der 
er for at sætte fokus på emnet, og at hun føler sig afslappet i vores selskab (Bilag 4: 
58). I den forbindelse må det siges at have haft en effekt, at vi i forberedelserne til 
interviewet har været bevidste om ikke at objektificere Karen, men har taget nogle 
bestemte hensyn: ”Handl således, at du altid bruger menneskeheden, såvel i din egen 
som i enhver anden person, altid tillige som et formål, aldrig blot som middel” 
(Christensen, 2005: 301). At foretage endnu et interview ser vi også som en 
anerkendelse af Karen som medforsker i undersøgelsen. I interviewsituationen kan 
der forekomme forskellige dilemmaer som vi vil belyse nedenfor I afsnittet Etiske 
overvejelser. 
 
Etiske overvejelser  
Vi er blevet bevidste om den hårfine balance det kræver, når man både vil indhente 
interviewbaseret viden i høj videnskabelig kvalitet, og samtidigt gerne vil respektere 
interviewpersonernes integritet. Vi har altså gjort os væsentlige overvejelser omkring 
interviewenes konsekvenser, især for Karen. Der findes en sandsynlighed for at 
interviewet har virket negativt indgribende i hendes liv, og helt utilsigtet ribbet op i 
hændelser og følelser, der ikke var tilsigtet (Forchhammer, 2001: 33). Som 
Forchhammer understreger, er det lige så vigtigt at være opmærksom på ikke at blive 
for berøringsangste i situationen, da dette også har betydning for positioneringen 
under interviewet: ”Denne helt legitime opmærksomhed (på om deltageren bliver 
negativt påvirket) kan imidlertid føre til, at vi overser, at vejen til at løse også dette 
etiske problem er at deltage aktivt i de processer, hvormed den måske umiddelbart 
løsrevne interviewsammenhæng forbindes på subjektivt relevante måder.” 
(Forchhammer, 2001: 33). Karen nævner selv, at vores første interview var med til at 
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bringe nogle ting til overfladen, som har været tankevækkende (Bilag 4: 1) men hun 
valgte alligevel at være med til endnu en handlesammenhæng.  
  
Bearbejdning af empiri 
Efter ovenfor at have præsenteret projektets metode til indsamling af empiri, 
præsenteres i det følgende den valgte transskriptionsmetode, som 
bearbejdningsmetode af de kvalitative forskningsinterviews. Til dette har vi anvendt 
Interview - introduktion til et håndværk (2009) af Steiner Kvale og Svend Brinkmann, 
velvidende at disse ikke arbejder kritisk psykologisk. Dog har vi vurderet, at de 
praktiske overvejelser der gøres i forbindelse med transskription i deres optik, lige så 
vel kan anvendes i vores undersøgelse.  
  
Transskription 
Ifølge Kvale & Brinkmann (2009) anvendes transskription til at gengive auditive data 
på skrift, så empirien er tilgængelig for analyse (Kvale & Brinkmann, 2009: 199). Der 
findes mange metoder for transskribering, alle med hver deres kendetegn og metoder 
(Ibid.: 203). Transskriptionsmetoden afhænger derfor af, hvordan empirien ønskes 
analyseret. I et kritisk psykologisk perspektiv er den viden vi indsamler knyttet til det 
enkelte individs subjektive perspektiv, og vi har derfor været bevidste om, at dette 
skal fremgå så tydeligt som muligt. Med dette taget i betragtning, har vi besluttet os 
for at anvende Dansk Standard 2 for udskrift og registrering af talesprog (1992)2 
Denne transskriptionsmetode lægger vægt på detaljering og overskuelighed, og 
tillader samtidigt at vi anvender de tegn vi selv ønsker i transskriptionen. Vi har altså 
anvendt selvopfundne, overskuelige tegn, således at det sagte fremlægges så 
subjektivt som muligt.  
 
Følgende oversigt illustrerer transskriptionens anvendte tegn, ud over punktum, 
komma og situationstegn. 
  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2 Et tilbud til forskere, undervisere og studerende der skal udskrive talt sprog til skrift. Er lavet med en 
række foreslåede tegn til, hvordan en transskription kan udskrives, for at gøre alle akademiske 
udskrifter ensartet.  
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(T) Symbol for tøvetid. Eksempelvis Hmm, Øhm og Eh. 
# Markerer en afbrydelse. Vises ved det sidst sagte. 
Understregning Findes under ord der lægges særligt tryk på. 
(.) / (3,0) Korte pauser markeres med et punktum i en parentes. Er pausen 
længere end et sekund skrives tiden på i sekunder. 
// Selvafbrydelse 
(?) Transskribenten kan ikke høre det sagte. 
  
  
Reliabilitet 
I forhold til transskriptionens reliabilitet er det ifølge Kvale & Brinkmann vigtigt at 
være opmærksom på hvor mange der transskriberer samme eller flere optagelser 
(Kvale og Brinkmann, 2009: 206). Vi har alle været inde over hver transskription for 
at krydstjekke for eventuelle fejl og mangler for at højne reliabiliteten. På denne måde 
er transskriptionen blevet suppleret med det, den primære transskribent ikke har 
kunnet høre eller formulere korrekt (Kvale & Brinkmann, 2009: 206). 
  
Validitet 
Kvale og Brinkmann (2009) mener ikke at det er muligt komme med et entydigt svar 
på hvad en gyldig transskription er: ”Forskellige transskriptioner er konstruktioner af 
forskellige verdener, der hver især er udformet, så de passer til vore særlige 
teoretiske antagelser og giver os mulighed for at udforske deres implikationer.” 
(Kvale & Brinkmann, 2009: 209). Som citatet forklarer så er transskriptioner 
fortolkningsmæssige konstruktioner af en given virkelighed. Det fortolkningsmæssige 
opstår i spændingsfeltet med oversættelsen fra talesproget med ét sæt regler og 
facetter til skriftsproget med et andet regelsæt. Der findes altså ingen endegyldig 
opskrift på en sand og objektiv transskription (Ibid.: 208). Det brugbare opstår, når 
der ses på hvilken transskriptionsmetode der er anvendelig i forhold til projektets 
formål. Vi har valgt at gøre transskriptionens tegn enkle og overskuelige, for netop at 
kunne frembringe deltagernes subjektive udsagn på kritisk psykologisk vis. Den 
valgte transskriptionsmetode imødekommer altså kravet om at passe til vore særlige 
teoretiske antagelser. 
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Etik 
Ligesom der i indsamlingen af empiri findes en række etiske problemstillinger, er der 
også i transskriptionen en række forhold at tage hensyn til (Kvale & Brinkmann, 
2009: 209). Personalet på Afdeling A er for eksempel underlagt tavshedspligt om 
deres patienter, hvorfor der inden interviewets start er truffet en beslutning om at 
anonymisere alle deltagende og omtalte, ved at anvende pseudonymer i 
transskriptionen.  
  
Som Mørck og Nissen også peger på i deres tekst om praksisforskning, skal man 
under hele undersøgelsen bygge bro mellem det subjektive og det objektive. Ikke kun 
i interviewsituationen, men også efterfølgende: ”Forholdet mellem en umiddelbar 
subjektiv praksis (…) med dens erfaringer, forestillinger, fordomme osv. Og den 
objektivering til empiriske data og viden i forskningen kan helt alment ses som et 
særtilfælde af fremstilling og udveksling mellem praksisser” (Mørck & Nissen, 2005: 
132). Vi er altså bevidste om, at det subjektive ikke kan undgås at objektificeres idet 
det laves til data. Dette skal dog ses som en bevægelse; Praksis gøres til data, analyser 
og tekster. Dette vil sidenhen vende tilbage som viden og metoder, og på den måde 
disciplinere den subjektive praksis som den ser ud (Mørck & Nissen, 2005:150). Som 
praksisforskningen også understreger, er transskriptionsmaterialet i dette projekt blot 
en del af den dialektiske bevægelse, der både udvikler vores teoretiske grundlag og 
udvikler praksis (Mørck & Nissen, 2005: 150). 
  
  
Analytisk tilgang til projektet 
Som afsluttende del, og optakt til analysen, præsenteres her vores kritisk psykologiske 
forståelse af, hvordan analysen tilgås.  
Subjektforståelsen som den fremgår i kritisk psykologi, opnås gennem to 
analyseniveauer, hvoraf det første går helt tilbage og behandler den før-menneskelige 
udvikling, for at forstå hvordan psykiske fænomener ved mennesket er fremkommet, 
og herefter hvordan det samfund som mennesket i dag indgår i, er opstået (Jartoft 
1996: 185). Dette niveau kaldes det funktional-historiske niveau. Gennem 
rekonstruktion af menneskets tilblivelse og udvikling, er man her kommet frem til, at 
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mennesket - fra før at have indordnet sig under de fældende livsbetingelser - i dag er i 
stand til at ændre og påvirke disse. Det vil sige, at samtidigt med at mennesket er et 
produkt af samfundet, er det med til at producere det. Dette er som nævnt ovenfor 
muligt gennem handlen og samfundsmæssig deltagelse. Handlinger er således 
bindeleddet mellem samfund og individ (Jartoft, 1996: 186). Det andet niveau er det 
aktual-empiriske. Her har kritisk psykologi udarbejdet en række analyseredskaber 
som kan bruges i udarbejdelsen af enkeltteorier om specifikke psykiske fænomener. 
Disse enkeltteorier skal udvikles ud fra et samspil mellem det funktional-historiske 
niveau og de empiriske handlesammenhænge, vi aktuelt befinder os i. Det vil sige, at 
de ting vi ønsker at analysere må forstås både historisk og konkret (Jartoft, 1996: 
187). Vores undersøgelser med personerne på Afdeling A danner således grundlag for 
vores aktual-empiriske analyse, hvor det funktional-historiske niveau er indlejret i de 
anvendte kategorier. På denne måde kan vi undersøge hvordan behandlingen af AN 
på Afdeling A opleves af Liv og Karen og hvordan betingelserne i behandlingen 
påvirker Karens handlemuligheder. 
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Diskuterende Analyse 
I dette afsnit analyseres empirien ud fra vores kritisk psykologiske blik. Jf. 
problemformuleringen søger analysen at belyse hvordan deltagerne oplever 
behandlingen af AN på Afdeling A og hvordan betingelserne i behandlingen påvirker 
Karens handlemuligheder. Analysens formål er derfor at beskrive handlemuligheder 
og begrænsninger i den eksisterende praksis, ved at få øje på dynamikker mellem 
subjektive og objektive betingelser. Vores analyse bliver diskuterende idet deltagernes 
oplevelser af behandlingen diskuteres i forhold til de udvalgte teoretiske begreber der 
analyseres ud fra. 
  
Analysestrategi 
Som nævnt i metodeafsnittet danner Afdeling A grundlag for vores aktual-empiriske 
analyse, som tager udgangspunkt i en række kritisk psykologiske begreber (Jf. 
Metode). Vi præsenterer i dette afsnit de udvalgte analytiske kategorier. Den første er 
Handlesammenhænge. Herunder har vi med udgangspunkt i deltagernes oplevelser af 
hvad der er vigtigt i behandlingen af AN, dannet tre kategorier: Interviewsituationen, 
Spisesituationer og Møder. Den næste er Middelbar og Umiddelbar handling. Efter 
denne følger Relationer, hvorunder der også er to kategorier: Karens relation til 
fagpersonalet og Karens relation til de andre piger. Efter dette kommer igen en 
overordnet kategori, Rutiner, og afslutningsvis opsamles der på analysen med afsnittet 
Sammenfatning på den diskuterende analyse. Nedenfor illustreres analysens 
opbygning, som en hjælp til at overskueliggøre læsningen af analysen.  
 
Figur 1: Analysestrategi 
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Handlesammenhænge 
I denne del af analysen præsenteres og analyseres nogle af de handlesammenhænge 
som personerne på Afdeling A indgår og som er blevet italesat som betydningsfulde 
under vores interviews. For at finde ud af hvilke handlemuligheder og begrænsninger 
Karen måtte stå over for i behandlingen af AN, analyseres centrale elementer i Karens 
forskellige kontekster. Således analyseres også Karens subjektive handleevne i disse 
kontekster, for at se hvordan hun kan have indflydelse på og præge behandlingen på 
Afdeling A. Som nævnt vil forskellige udvalgte kritisk teoretiske begreber, såsom 
emotioner, blive bragt i spil der hvor det er relevant. De handlesammenhænge vi vil 
fokusere på i dette afsnit er interviewsituationen med os, spisesituationer, og møder. 
 
Interviewsituationen 
“For at vi kan tale om en handlesammenhæng, må der være tale om en social 
sammenhæng, organiseret omkring en vis fælleshed af betingelser, mål og midler” 
(Forchhammer, 2005: 26). Vi har medtaget de forskellige interviews med Karen, Liv 
og Helene som handlesammenhæng i vores analyse for at beskrive hvad der opleves 
som værende betydningsfuldt af de deltagende i interviewsituationen og hvad vi 
oplever er deres formål med at deltage. 
  
For Karens vedkommende bruges interviewsituationen som et handlerum hvor hun 
kan fortælle sin subjektive oplevelse af hvordan det er at leve med det hun selv kalder 
en forstyrrelse (Bilag 4:1). Karen finder det utrolig vigtigt, at der kommer fokus på 
behandlingen af AN og hun vil gå langt for at hjælpe andre som er i hendes situation. 
Karen fortæller hvorfor hun valgte at deltage i interviewet med os og hvad interviewet 
betyder for hende: 
  
“Det vigtigste budskab er nok fokus på, at vi er nogle som ser fuldstændig normale 
ud, og som i samfundet fungerer fuldstændig normalt, og så inde i vores hoved har et 
rum som ikke fungerer. Men der er ingen der kan se det, og hvis du siger du har en 
spiseforstyrrelse med min vægt, så siver det ind af det ene øre og ud af det andet. Det 
er først når jeg bliver indlagt at folk kan se ”jamen det kan jeg da godt se, det er jo 
alvorligt” og sådan noget. Uanset hvilken vægt du har, men når du kæmper med din 
hverdag og med dit liv – det synes jeg er vigtigt at komme ud med. Sådan så man kan 
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få noget fokus på hvordan kan man hjælpe folk måske før de havner her, men også 
bagefter. Altså, så vi ikke bare kommer ind i en cirkel hvor vi havner herinde igen” 
(Bilag 4:58). 
  
I dette stærke citat fra Karen får vi en oplevelse af, at den lave vægt er et udtryk for 
det rum inde i hovedet ‘som ikke fungerer’. Tager personer diagnosticeret med AN på 
og kommer op på en normal vægt bliver deres indre smerte så at sige usynlig for 
omverdenen, som ikke længere kan se alvoren i den kamp personen må kæmpe sig 
igennem hver dag. Noget tyder på, at den lave vægt hermed, at et signal om, at der er 
noget som gør ondt. Det er en strategi som bruges til at udtrykke den indre smerte. 
Fjernes det fysiske udtryk uden, at den indre smerte bliver behandlet kan personer 
diagnosticeret med AN risikere at blive indlagt igen og igen.  
  
Karen mener yderligere, at det er vigtigt at få råbt politikerne op i forhold til det, som 
hun betegner som et stort problem omkring efterbehandling af AN (Bilag 4: 58). 
Under vores første samtale fortæller Karen, at hun har problemer med at finde et 
bosted grundet hendes alder. Under vores anden samtale med Karen bliver det dog 
tydeligt, at problemet vedrørende efterbehandling også findes for andre aldersgrupper. 
Karens problematik gælder altså for mange: “Ja, for det etablerede tilbud som er i 
Københavns Kommune og rundt omkring, det er jo kun for unge og sådan. Og der er 
jo rigtig mange der venter. Så jo jo, det er ikke kun for folk på min alder, det er også 
unge. Og også for personer med børn (…) Og så kunne det være rart med et sted for 
familier også.” (Bilag 4: 58). 
 Helene, direktøren på Bosted B, er enig med Karen i, at der mangler bosteder: 
  
” Jeg synes at der er en øget forståelse også ude på kommunerne for, at man godt ved at piger 
med spiseforstyrrelse har brug for rehabilitering, og at det ikke er ligegyldigt hvilken 
rehabilitering borgeren kommer hen til. Men hver uge taler jeg med pårørende og borgere 
med spiseforstyrrelse som kæmper en kamp for at få lov til at modtage noget behandling der 
er relevant. Så nogen kommer ind, men der er mange der ikke gør. Og det er ærgerligt, for de 
har jo rigtig meget brug for det. Men der er for få tilbud” (Bilag 5: 72). 
  
  
Helene benytter ligesom Karen, interviewsituationen til at bringe fokus på 
efterbehandling. Hun fortæller nemlig, at Bosted B som et tiltag, blev til som en 
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reaktion på tvang og tung medicinering i socialpsykiatrien, og var hermed en del af en 
bølge hvor man ville se (…) psykiske syge og sårbare mere ligeværdigt” (Bilag 5: 
72). Helene uddyber, at Bosted B var et tiltrængt tiltag: 
  
”(…) det man så det var, at de var indlagt på hospitalet, og de vægtøgede, men så blev de 
sendt ud til ikke rigtig noget, og kom tilbage igen. Og så skulle de starte forfra igen, eller 
endda fra et værre sted. Men jo længere man har haft en spiseforstyrrelse, jo sværere kan det 
være at komme fri af den. Og det tænkte vi så, at det var en fin ide” (Bilag 5: 69). 
  
Vi får et indtryk af, at Helenes mål med at deltage i interviewet er at beskrive 
kompleksiteten af AN og fagpersonalets ekspertise. Hun beskriver AN som værende 
en stædig sygdom som skaber frustration hos familiemedlemmer og fagpersoner som 
arbejder med AN (Bilag 5: 69). Hun kan godt se, at AN ”(…) kan godt virke meget 
ukompliceret, det kan da ikke være så svært. Men det at se nuancerne, se sprækkerne, 
se hvordan spiseforstyrrelsen kører af sted med den enkelte – det er ikke lige ud af 
landevejen i hvert fald. Og det kræver at vi kan se det” (Bilag 5: 70). Personalet 
bruger meget tid på at forstå alle nuancerne i diagnosen: ”Noget af det der fascinerer 
mig og mine kollegaer er at (T) det er simpelthen hvor kompliceret det er. Hvor 
mange nuancer der er. Den der evige søgen efter at forstå. Og det er dybt interessant 
sammen med borgeren at prøve at forstå. Hvad er det der sker her” (Bilag 5: 72). 
Helene uddyber med fagpersonalets ekspertise: 
  
”Dem der kommer hos os er voksne kvinder som har haft en lang sygdomshistorie. Typisk er 
de blevet syge op til teenageårene, de har udfordringer med andre ting end spiseforstyrrelsen, 
angst, depression, ocd, asberger, forskellige andre lidelser indover. Og det særlige ved Bosted 
B er, at vi kan rumme de der komorbiditære. Vi kan rumme når spiseforstyrrelsen rammer i 
svær grad. Ikke at det er let. Men vi har en forståelse for det. Vi har meget strikse rammer i 
forhold til hvad det er vi kan tilbyde. Det er fordi vi har erfaring med at det virker. Men vi 
skal også passe på ikke at komme til at forhandle for meget med spiseforstyrrelsen.” (Bilag 5: 
69). 
  
Ligesom Helene, beskriver Liv, at Afdeling A rummer ”(…) de sygeste som har brug 
for døgnindlæggelse. Det er dem vi har her” (Bilag 2: 20). I forhold til fagpersonalets 
ekspertise så forklare Liv, at det kræver tid og erfaring at forstå diagnosen AN, og 
alvoren i denne spiseforstyrrelse skal respekteres (Bilag 2: 20). Den viden som 
kommer med erfaringen gør, at personalet automatisk udstråler autoritet overfor 
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pigerne som så tør at give sig hen til personalet. Personalet skal vide og tro på, at det 
de gør giver mening, og at det de gør virker (Bilag 2: 29).  
  
I interviewene fremstår symptomerne af AN som værende begrænsninger for 
fagpersonalet og det er kompleksiteten af AN og ‘sygdommens’ natur som skaber 
udfordringer i fagpersonalets handlerum. Liv beskriver at udfordringerne kan opstå 
for fagpersonalet i spisesituationer. Her skal personalet spise sammen med pigerne, 
men det kan være svært når pigerne skriger, kaster op, og slår når de får noget ind i 
munden (Bilag 2: 36). Helene udtrykker, at det kræver meget af et mennesker at 
arbejde med personer diagnosticeret med AN og der er mange emotioner på spil: 
  
”Hvis man arbejder med personer med AN, så skal man have en rigtig god stor portion 
stædighed, hvor man skal kunne se mening i bitte bitte bitte små fremskridt. Man skal have et 
lidt ukueligt håb på vegne af de mennesker man arbejder med. Man skal kunne være rimelig 
reguleret selv, og selv være god til at bruge sine færdigheder, når vi bliver bange, når vi 
mister håb, bliver vrede osv” (Bilag 5: 72). 
  
Både Liv og Helene giver i interviewet som handlesammenhæng en meget generel 
beskrivelse af AN og behandlingen heraf. Målet tolkes til at være en form for 
præsentation af de overordnede tiltag som findes i behandlingen og yderligere en 
beskrivelse af kompleksiteten af behandlingen af AN. Liv nævner selv under 
interviewet, at nu ”(…) er det vist det jeg vil sige om vores præsentation” (Bilag 2: 
25). Idet vi har et ønske om, at få en bedre forståelse af behandlingen af AN i praksis 
og hvordan betingelserne i behandlingen påvirker handlemuligheder, har der været en 
vis fælleshed af mål i interviewet som handlesammenhæng. 
 
Spisesituationer 
 For at forstå de vigtige handlesammenhænge i Karens livsførelse, spurgte vi ind til 
om hun ville beskrive sin dag på Afdeling A. Hun lagde ud med at beskrive de mange 
spisesituationer, hun indgår i hver dag: 
  
”Ja, (…) vi har morgenmad kl. 8.15, og det varer 25 minutter, og det er på klokkeslæt 
præcis. (…) det kan give utrolig meget forvirring for mange af patienterne, hvis ikke vi 
starter præcist. Men vi har 25 minutter, og når jeg siger præcis så er det fordi at der er 
nutria-drik efter de 25 minutter, hvis ikke man er færdig med at spise, ikke? Og det er 
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fordi at nogle spiser enormt små bidder, og andre trækker det meget så det er ligesom 
for at få det der spisemønster ind i nogle rammer (T) og så har vi til frokost kvart over 
12 det er en halv time, og så har vi et mellemmåltid, det er kl. 15, og det er et kvarter, 
og så har vi aftensmad kl. 18, som også er en halv time og igen et mellemmåltid kl. 21, 
også på et kvarter. Og samtlige måltider er på minuttet. Der er ikke noget med ”jeg 
kunne ikke lige, eller jeg har det svært i dag.”” (Bilag 3: 41). 
  
Eftersom spisesituationerne bliver nævnt som det første, må de nødvendigvis forstås 
som havende meget stor betydning i Karens hverdag. Citatet understreger desuden de 
meget faste rammer, som er omkring de forskellige måltider; Der skal spises på 
minuttet, og bliver man ikke færdig med et måltid til tiden, skal man drikke en Nutria-
drik, så man kan opnå et helt bestemt antal kalorier hvert måltid. 
  
Liv fortæller, at der i den etablerede verden er enighed om at behandlingen af AN skal 
være tosporet: ”Personerne diagnosticeret med AN skal have terapi, men de skal 
simpelthen også have mad og det er det vigtigste i behandling” (Bilag 2: 21). Når 
man visiteres til en indlæggelse på Afdeling A, gør personalet meget ud af at beskrive 
hvad behandlingen indebærer så personerne diagnosticeret med AN ved hvad de går 
ind til. Liv nævner, at ”du skal være indstillet på at spise, du skal have en diæt der 
tilstræber sig et kilo om ugen, og du skal deltage i de behandlinger og aktiviteter der 
er obligatoriske” (Bilag 2: 27). Det er vigtigt at personerne på forhånd kan forberede 
sig psykologisk på det som behandlingen indebærer da det, ”(…) jo ikke er et tag-selv 
bord. Enten siger man ja, og siger ja til hele pakken, eller også kan man ikke være i 
behandling her. Og de får jo at vide, altså rammerne omkring måltidet, at man skal 
spise, og man skal spise op (…)” (Bilag 2: 27). Både Liv og Karen oplever altså 
rammerne omkring det at indtage mad som meget rigidt. I det følgende illustreres de 
rigide rammer ud fra en situation som Karen italesætter om superkosten. 
  
Superkost 
Karen forklarer, at hun er i regi seks3 fordi hun har opnået sin målvægt og således skal 
have en kostplan der hedder vedligehold; en kost der er planlagt efter at holde 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  På Afdeling A findes seks regier, som behandlingen er struktureret efter. Når man bliver indlagt 
starter man på regi 1, og bevæger sig således op, så man til sidst når regi 6. Man befinder sig i regi seks 
indtil det tværfaglige personale vurderer, at man er klar til at blive udsluset. Målet i regi seks er 
primært at holde sin målvægt, som svarer til en BMI på 20 (Bilag 2). 	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målvægten. Karen fortæller om en vejesituation hvor hun kommer 100 gram under sin 
målvægt og her dikterer reglerne, at man skal tilbage på superkost (Bilag 3: 42). 
Superkosten er en fedt- og energirig kost som skal sørge for, at der tages et helt kilo 
på om ugen. Karen forklarer, at hvis det ikke er meningen at man skal tage et helt kilo 
på, men som i hendes eget tilfælde kun 100 gram, ”(…) så kan man regulere dit 
mellemmåltid lidt ned, så man ikke tager et helt kilo på. Hvis man da tror på det” 
(Bilag 3: 42). Reglerne i denne kontekst gør, at Karen skal på en kost som hun 
beskriver som angstprovokerende (Bilag 3: 43). Karen har en mistro til, at personalet 
rent faktisk regulerer måltidet. Betingelserne som er styrende i denne kontekst, nemlig 
Afdelings As regler omkring superkosten, gør at hun oplever angst og mistillid. 
  
I situationer som denne, begynder Karen at benytte sig af det, som vi vil betegne som 
mestringsstrategier – i hendes tilfælde tvangsmotionering. I en handlesammenhæng 
som denne bliver tvangsmotionering hendes eneste handlemulighed til at håndtere 
angsten, da hun ikke har nogen medindflydelse på den kost hun skal indtage (Bilag 3: 
43). Karen beskriver, at hun kan tale med personalet om, at det er angstprovokerende, 
”men der er ingen diskussion. Ingen diskussion overhovedet” (Bilag 3: 43). Liv 
bekræfter at Karen og de andre piger på Afdeling A overhovedet ikke har 
medindflydelse når det kommer til valg af kost: 
  
”Nej, det har de ikke, de får det der nu er mulighed for derfra. Og den diæt der så 
bliver lavet, den skal de spise, man spørger ikke mere ind til det. Og så laver 
diætisterne noget der som udgangspunkt passer til ens regi osv. (…) Og der skal du 
spise det der bliver serveret, uanset om du kan lide det eller ej, uanset om du er sulten 
eller ej, og du skal spise op. Og spiser du ikke op så får du supplerende proteindrik, og 
du får endda lidt ekstra proteindrik så du faktisk får flere kilojoule end hvis du havde 
spist op.” (Bilag 2: 34). 
  
Vi hæfter vi os ved den rationalitet og intentionalitet, der synes at være i Karens 
handling når hun reagerer ved at tvangsmotionere. Karen optrapper denne adfærd, idet 
kontrollen og medbestemmelsen i denne situation fratages hende uden diskussion og 
forbliver hendes eneste handlemulighed. Yderligere hæfter vi os ved, at de faste, 
firkantede rammer, som er til for at give tryghed, i denne situation faktisk skaber den 
modsatte effekt. De nærværende betingelser udløser mistillid, angst og mest 
opsigtvækkende symptomer på AN, nemlig tvangsmotionering. Det dialektisk 
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materialistisk forhold mellem individ og samfund ses tydeligt i dette eksempel idet, at 
AN skabes i relation til de foreliggende betingelser og er derfor ikke en ‘sygdom’ 
eller adfærd, som kan betragtes isoleret fra den situation den optræder i.     
  
Liv udtrykker at rammerne er mere firkantede end hun gerne vil have dem, men hun 
ser nu engang en stor fornuft i den måde rammerne er sat op på. Hun mener, at der 
sker små ændringer og at pigerne skal kunne have lov til at vælge ting fra de ikke kan 
fordrage (Bilag 2: 34). I nedenstående citat forklarer Liv hvorfor der er brug for 
sådanne firkantede rammer: 
  
”(…) når først når man er alvorligt syg af AN, så er man ikke et frit menneske (…) de 
er styret af en sygdom der dikterer alt. Hvad man må spise, hvad man skal lave, hvem 
man må være sammen med, hvad man gør, hele vejen igennem. Man lever i et fængsel. 
Når nogen første gang hører om vores behandlingsrammer her, så lyder dét som et 
fængsel. (…) For patienterne er jo altså i ANs vold og magt. Så det vi gør - vi stiller op 
fordi vi ikke er styret af AN, vi er ikke bange for den, så vi kan godt give den modspil. 
Men for at de skal kunne turde det, så bliver vi nødt til at sætte nogle meget faste, 
klare, forudsigelige og urokkelige rammer op for dem (…)” (Bilag 2: 30). 
  
I citatet understreges det, at personalet ikke er bange for AN og som Liv nævner, 
giver personalet AN modspil ved at sætte disse faste og urokkelige rammer op. Når 
pigerne får mere ansvar med tiden, gør personalet meget ud af at kontrollere om 
pigerne har taget nok mad og kontrollen skal være tydelig. Liv fortæller, at de 
forudsigelige rammer gør, at pigerne tør stole på personalet (Bilag 2: 19). I perioder 
hvor personalet er kommet til at sløse med at kontrollere pigernes madindtag under 
spisningen, fortæller Liv at pigerne følte sig svigtede af personalet (Bilag 2: 37). De 
bliver altså ifølge Liv ikke provokeret af at blive tjekket, tværtimod. Hun beskriver at 
’sygdommen’ går ind og bebrejder dem for ikke at snyde, når de endelig har 
muligheden for det: ”de er svæklinge, anoreksien ponger dem i hovedet og siger de er 
svage fordi de ikke snyder. Det havde altså den modsatte effekt da vi sløsede med at 
tjekke emballage. De følte sig svigtet. Og det sagde de selv.” (Bilag 2: 37). AN forstås 
altså som en udenforstående faktor, som pigerne er underlagte og som får pigerne til 
at handle imod de ansattes og måske endda egne mål og interesser. Liv forklarer altså, 
at hun er sikker på, at pigerne ville komme til at snyde på sigt, hvis personalet blev 
ved med at sløse (Bilag 2: 37). Det viste sig dog i denne situation at pigerne ikke 
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snød. De lyttede så at sige ikke til det AN fortalte dem – nemlig at de burde snyde, og 
hermed indtage færre kalorier end de skulle. 
  
Det, at pigerne ikke snød tolker vi som, at de udviser en motivation og velvilje for at 
være i behandlingen til trods for at Liv mener, at der aldrig er velvilje fra pigernes 
side når de skal spise: ”Der er aldrig velvilje. Never ever. De bliver her fordi de ved 
de skal. Og de skal spise” (Bilag 2: 34). I dette tilfælde synes motivationen at være 
stærkere end AN hvis vi altså ser på pigernes handlinger. Livs udtalelse om, at der 
aldrig er velvejle må derfor nuanceres. Noget tyder på her, at symptomerne på AN 
nedtrappes under betingelser hvor pigerne får mere ansvar og bliver mødt med tillid. 
Det at pigerne ikke snød kan muligvis tolkes som, at de i disse situationer ikke havde 
brug for deres mestringsstrategier. Pigernes udtalelser, som præsenteret af Liv om, at 
de følte sig svigtet stemmer ikke overens med pigernes handlinger og derfor er det en 
udfordring at analysere denne specifikke kontekst. Kritisk psykologisk er det dog en 
relevant handlesammenhæng at undersøge, da vi her får noget at vide om nogle 
konkrete betingelser i praksis som muligvis kan åbne op eller lukke ned for 
forskellige handlemuligheder.      
  
 
Møder 
Både det tværfaglige personale og pigerne diagnosticeret med AN indgår i mange 
møder. Møderne udgør altså forskellige handlesammenhænge, som fylder en del i 
Karens samlede livsførelse. Hver dag er der et morgenmøde hvor man snakker om 
praktiske ting som skal ske i løbet af dagen. På dette møde kan der for eksempel 
spørges ind til stemningen blandt pigerne (Bilag 3:25). Ifølge Liv, kan møderne tage 
udgangspunkt i en episode såsom angst for at spise (Bilag 2: 25). Om aftenen er der 
endnu et møde hvor der tales om hvordan dagen er gået og om hvad det skal ske 
dagen efter ”og det er fordi at forudsigeligheden er en stor forudsætning for at 
reducere den store angst der vækkes i dem når det er så slemt med sygdommen her” 
(Bilag 2: 28). I dette afsnit vil vi fokusere på de betingelser der er under 
behandlermødet som foregår hver tirsdag. 
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Til behandlermødet mødes alle faggrupper. Pigerne er ikke med til behandlermødet, 
men kan ønske sig nogle ting såsom at komme hjem til fødselsdag og disse ønsker 
bliver diskuteret i teamet. Lægen og samtlige personer som har noget at sige kommer 
med inputs, på den måde ses personen diagnosticeret med AN fra forskellige sider og 
teamet bestemmer hvad man må og ikke må. Der kan forekomme uenigheder blandt 
teamet ”(…) fordi man bliver overbevidst om at ens egen oplevelse af patienten er den 
eneste sande, så bliver det svært. Og det er uundgåeligt. Og der er temaer i det her 
felt og speciale, som man aldrig holder op med at diskutere” (Bilag 2: 36). De ting 
som personalet ikke altid er enige i, kan eksempelvis være om en timeout er 
nødvendig. En timeout er en påmindelse til pigen om, at AN er svær at styre. ”Hvis en 
patient i en periode ikke længere synes motiveret for at arbejde videre med sin 
sygdom og anorektiske symptomer – må det altid overvejes om fortsat indlæggelse 
giver mening” (Bilag 8: 77). Selvom personen diagnosticeret men AN ikke er med til 
mødet, skaber disse møder i den grad handlemuligheder eller –begrænsninger for det 
enkelte individ. Det tværfaglige personale diskuterer nemlig den enkelte persons 
motivation og en beslutning om at personen ikke længere skal fortsætte i 
behandlingen kan træffes uden at alle i teamet er enige. 
  
Karen oplever også at der kan forekomme uenighed i teamet, men mener at den 
tværfaglige indsats gør det nemmere at skelne hvad der er godt og skidt: ”Så der er 
nogle diskussioner og der er som regel flere ind over, og de prøver at skelne hvad der 
er godt og skidt. Og det kan jo være svært som ene person at skelne” (Bilag 3: 45). 
Karen anerkender i dette citat, at det ikke er en nem opgave for personalet at blive 
enige men, ”de skal sidde der til de bliver enige, og dem som sidder og ikke er enige 
de må bare makke ind. Der er de super personalet, for altså, de går enstemmigt ud, 
uanset om de er enige eller ej” (Bilag 3: 45). Det lader til, at der i det tværfaglige 
team bliver lukket ned for stemmer og handlemuligheder for flere fagpersoner da 
målet er at gå ud enstemmigt og ikke at vise tvetydighed i deres beslutninger (Bilag 3: 
45). 
  
Under møderne tages der udgangspunkt i de seks regier og så laves der individuelle 
divergenser. Der er et ”(…) program at gå ud fra, men så er der jo heldigvis den 
enkelte patient. Og alle er forskellige selvom de fejler det samme. Og vi ser dem 
meget, og det er fordelen ved at være et team (…)” (Bilag 2: 35). De individuelle 
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divergenser kan godt være svære at forholde sig til for Karen som påpeger, at der er 
kommet mere fokus på individuel behandling de senere år: 
  
”(...) og det (T) kan være rigtig godt, det kan også være rigtig svært. For så gælder der 
nogle regler for nogen, men ikke for dem ved siden af. Så det kan være at jeg er i regi 
tre og min nabo også er det, men så må hun måske tage nogle udemåltider som jeg 
ikke må, eller hun behøver ikke gå til hviletid. Og det er svært at se på, for hvad er det 
lige der gør at hun må når jeg ikke må. Hvad har hun gjort, som jeg ikke har gjort, og 
hvad skal jeg? Det kan være svært” (Bilag 3: 44). 
  
 
Både Karen og Liv anerkender at der ligger nogle komplekse beslutninger i 
behandlingen af piger diagnosticeret med AN. At behandlingen forsøges at gøres 
individuel, kan umiddelbart forstås som positivt. Karen understreger dog at 
beslutningen om de individuelle divergenser ikke kun bidrager positivt, da hun 
eksempelvis kan blive misundelig på de andre, som får lov til mere. Vi ser imidlertid 
også en kompleksitet i, at der skal træffes så mange beslutninger uden at pigerne selv 
er med til det. For selvom divergenserne giver pigerne individuelle handlemuligheder, 
er det stadig personalet der bestemmer hvilke handlemuligheder pigerne har. Der kan 
således lægges op til en diskussion af, hvorvidt pigerne og herunder også Karen har 
mulighed for at sikre sin egen autonomi.  
 
Middelbar og umiddelbar handling   
I dette afsnit vil vi analysere nogle af de emotioner Karen oplever i forbindelse med 
de restriktive rammer samt hendes følelser omkring efterbehandling, da hun snart skal 
udskrives fra Afdeling A. Med dette kan vi finde ud af hvornår hun benytter 
middelbare og umiddelbare handlinger, og derved se på hvordan disse handlinger 
præger Karens livsbetingelser (Jartoft, 1996: 197). 
   
Som beskrevet i de tidligere afsnit er Karens tænkning og handling ofte plaget af 
angst hvilket gør, at hendes daglige livsførelse primært er baseret på umiddelbare 
handlinger. Karen beskriver at hun finder ro og tryghed ved at leve under restriktive 
forhold, hvor hun ikke selv skal tage stilling til eksempelvis hvad hun skal spise og i 
hvilken tid det skal gøres: ”Altså det giver en tryghed at vide, at vi kører her fra og 
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her til, og så er det slut. Det giver en ro, mega stor ro i hvert fald for mit 
vedkommende. Og det er nok det der er godt for mig i den her behandling det er at 
der er nogle bestemte regler” (Bilag 3: 42). 
  
På den måde sikrer hun sig individuelt og kortsigtet inden for de umiddelbare 
betingelser, men undlader derved også at udvikle sine handlemuligheder ud fra egne 
interesser om at handle og leve som ’normale mennesker’. Karens handlestrategi er 
således udpræget betinget af en restriktiv handleevne, der gør at hun finder det 
brugbart at handle ud fra de eksisterende begrænsende betingelser ved at indrette sig 
under disse (Jartoft, 1996: 197). Dette er dog ikke det samme som at sige, at Karen 
ikke er bevidst om sine mulige handleevner. Det følgende citat tyder på, at Karen er 
bevidst om, at der findes andre handlemuligheder som ville gavne hende mere på lang 
sigt: ”(…)det kan være svært at komme ud igen, når man har været i sådan en hel 
kuppe, som vi har her”. (Bilag 3: 39). 
  
Man kan på den ene side se det som om, at Karen vælger de ’nemme’ løsninger, de 
trygge løsninger. Ud fra et kritisk psykologisk synspunkt kan det dog ses på den 
måde, at Karens handling synes at være baseret på erfaringer fra en tid hvor hun 
boede hjemme. Den følgende situationen viser hvordan samfundet handler 
umiddelbart, når de vurderer at situationen er kritisk:”Jeg havde PEG-sonde som var 
en indopereret sonde. Og jeg gik ambulant hos Marie Hjort, og når jeg kom under en 
vis grænse så ”cut Eddy”, så blev jeg fanget ind og så blev jeg lagt på den lukkede, 
og så fik jeg tilsluttet min sonde indtil jeg nåede op i et vist vægtniveau. Så kom jeg ud 
igen” (Bilag 3: 40). 
  
Samfundet har diagnosticeret Karen med en psykisk sygdom, AN, og ’hjælper’ hende 
ved tvangsfodring og et ugentligt besøg hos en psykolog. Karens betingelser er derved 
præget af umiddelbare handlinger som hjælp af hendes velbefindende. Når Karen er 
så undervægtig redes hendes liv med tvangsfodring. I næste citat tyder noget dog på, 
at ved at hun sendes hjem så fratages hendes egen handleevne:”Jeg synes ikke det 
hjælper at blive fodret op, altså. Det synes jeg ikke, og så komme hjem igen. Også det 
at tale med en psykiater eller en psykolog, det hjælper heller ikke for meget. Ikke hvis 
man alene bliver fodret op og snakker med én en gang om ugen” (Bilag 2: 48). Karen 
udtrykker altså, at der skal mere til end mad og som citatet viser oplever Karen ikke at 
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udvikle sit velbefindende ved den givne behandling. Igen udtrykker Karen her, at der 
skal mere fokus på den indre smerte i hvilket vi tolker som årsagerne til, at hun bliver 
så undervægtig. 
  
Da Karen indskriver sig på Afdeling A indordner hun sig på mange måder de 
samfundsmæssige strukturer som hersker på afdelingen og handler umiddelbart i flere 
af de beskrevne situationer. Hun fraskriver sig selv ansvaret for at være, føle og 
handle middelbart i forhold til sit eget velbefindende. Dette udtrykkes eksempelvis i 
følgende citat: ”Ja, altså her er dørene låst om natten, og så er der en nattevagt der 
kommer ned og ser om alt er vel. Og det er noget af det der kan hjælpe mig, og det er 
også derfor jeg skal til et bosted med nattevagt” (Bilag 3: 47) 
  
I den forbindelse skal det nævnes, at Karen har været indlagt mange forskellige steder 
i løbet af årene. Hun har ligeledes være indlagt på Afdeling A over flere omgange, og 
i denne omgang har hun været indlagt i cirka syv år. Karen mener at behandlingen på 
Afdeling A har været god for hende i den forstand at hun er kommet op i vægt, og at 
hun i den forbindelse har fået mere klarhed til at takle nogle ting bedre. Blandt andet 
synes hun, at det har været hjælpsomt med en nattevagt, fordi hun tvangsmotionerer 
om natten. Hun beskriver, at det hjælper positivt på hendes angstfølelse at dørene er 
låste. Det tyder på, at en nattevagt kan hjælpe hende, til på kort sigt at dæmpe 
angstfølelserne, men denne betingelse er ikke en middelbar handling og derfor ikke en 
brugbar løsning på lang sigt, eftersom angstfølelserne stadig ikke går helt væk når 
dørene er låste, da Karen fortæller, at der stadig er en angst for, at hun ikke kan flygte 
(Bilag 3: 48). 
 
Karen vil gerne have, at når hun snart skal udsluses til et bosted, så skal det være et 
bosted hvor der er en nattevagt, og hvor hun ikke føler sig alene. Da hun eksempelvis 
blev udskrevet til sin egen bolig for nogle år tilbage og skulle klare sig selv, da trådte 
mestringsstrategierne igen i kraft: ”Jeg startede op med at gå om natten, og startede 
op igen med at gå ned i vægt, startede op med for meget motion osv. Og så kom jeg 
tilbage igen, her.” (Bilag 3: 47). Karen giver udtryk for, at hun er nødt til at komme et 
sted hen med mere restriktive rammer, for ellers kan hun ikke klare sig selv. Når hun 
snart bliver udskrevet, er hun bange for at komme et sted hen hvor hun ikke kan få sin 
hverdag til at fungere: 
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”(…) det her med at jeg skal bo på det her bosted. Det er jeg rigtig ked af. Jeg er simpelthen 
så ked af det, jeg kan slet ikke overskue det. Og jeg er ked af det fordi de andre mennesker der 
er der gør mig bange, og fordi vi er så forskellige fra hinanden. Og fordi det er utrygt. Jeg 
kender ikke et øje, jeg ved ikke hvad jeg skal gøre med maden og min motion, hvordan jeg skal 
få hverdagen til at hænge sammen. Ja. Og det kan jeg jo godt snakke med personalet om, men 
det hjælper ikke. Det er jo en virkelighed jeg ikke kan lave om på. Desværre.” (Bilag 3: 55). 
  
Det er tydeligt, at Karen er bange for at blive udskrevet til bostedet, fordi hun er 
sikker på, at det kommer til at gå den forkerte vej. Karen udtrykker i den forbindelse 
også, at dette ikke er holdbart i længden: 
  
”Mit problem har jo været, at der ikke har været nogle steder jeg har kunne komme ind til, så 
jeg havde håbet på at Københavns kommune ville give sig og ville komme med et bosted til 
mig. Ikke til mig men til alle os der er over 25, så jeg ligesom også kunne komme væk. Så det 
jeg risikerer, jeg har jo prøvet det så mange gange, at hvis man sender mig hjem så går jeg 
lige ned i vægt hvis ikke jeg får hjælp. Og så kan jeg komme tilbage over på Afdeling X, og så 
kan jeg starte forfra. Og det har jeg gjort i rigtig mange år. Og på et tidspunkt så siger det jo 
bare klik, og så er man ikke længere i live.” (Bilag3: 47). 
 
Karen ser altså faren ved, at hun ikke kan blive ved med at holde til at ryge ud og ind 
af behandlingssystemet, da hun ved, at hun risikerer ikke at være i live til sidst. Af 
netop denne grund må der stilles kritiske spørgsmålstegn ved de middelbare 
handlinger der findes på Afdeling A. Selvom personalets intentioner er gode, da deres 
erfaring fortæller dem, at forudsigelighed og trygge rammer er noget af det som 
hjælper pigerne mest, så tyder noget på, at disse rammer præger Karens 
livsbetingelser i en negativ retning, da de begrænser Karen i at være i stand til at klare 
sig selv. Hendes grundlæggende angst forsvinder ikke ved, at den dæmpes i 
forskellige sammenhænge, og vi får en fornemmelse af at Karen ved, at hvis hun skal 
være alene, så bliver angsten så stor, at hun i højere grad må benytte sig af sine 
mestringsstrategier.   
  
Logbog 
Som nævnt, har Karen været tilknyttet Afdeling A i mange år og beskriver i 
interviewet, at hun har brugt en logbog i en årrække men er stoppet med at bruge den 
for to år siden. Logbogen er en betingelse i behandlingen, som både Liv og Karen 
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kommer ind på. Det er en betingelse som vi har hæftet os ved, og ser som havende 
gode handlemuligheder for personer diagnosticeret med AN som kommer ind på 
Afdeling A. Da logbogen blev beskrevet ville vi gerne få en bedre forståelse af, 
hvordan denne benyttes i praksis.  
 
Karen beskriver, at logbogen bruges til at reflektere over emner, såsom: ”(…) 
hvordan har du det med din krop, hvordan har du det med at skulle ud med andre (…) 
hvorfor spiser du som du gør, har du problemer med motion, hvad er dit forhold til dit 
spisemønster, hvordan er forholdet til din seksualitet” (Bilag 3: 46). Disse forskellige 
emner tages op for at man kan følge sin udvikling og for at se om ens syn omkring 
nogle af disse ting ændres med tiden (Bilag 2: 28). Liv beskriver yderligere, at 
logbogen bruges som en form for kontrakt: 
 
“Det er sådan en kontrakt, hvor de på forsiden skriver under på at de gerne vil være med til 
den her behandling. Og det er deres egen bog, og det er ikke juridisk (...), men rent 
psykologisk har det en betydning at de sætter den underskrift, fordi okay, de har forholdt sig 
til kampen om anoreksien der råber og skriger dem ind ørerne og siger at de skal gøre noget 
andet. Jeg siger ja, jeg giver den her behandling en chance (...)” (Bilag 2: 28). 
 
Formålet med logbogen er at adskille følelser og spisning: 
  
”Vi plejer at sige det er ligesom en garnnøgle der er pæret ind i hinanden. Og undervejs skal 
vi have redet trådende ud, så følelserne bliver placeret der, og spisningen er der. Man spiser 
jo sådan set, selvom man er bange, ked af det og sur, og det gør vi andre jo også. Men de her 
spørgsmål de bliver gennemgået flere gange i et behandlingsforløb, (…) Og grunden til at vi 
gør det, at det går så skide langsomt. Så langsomt at patienten engang imellem kan træde 
vande og ikke bevæger sig ud af stedet, og vi også kan se, at de ikke gør det. Så kan man gå 
tilbage og se, okay, jamen for tre måneder siden tænkte jeg sådan om det her tema, i dag 
tænker jeg på den og den måde. Der er trods alt sket noget i den periode.” (Bilag 2: 28). 
  
Det er uklart for os hvorfor Karen er stoppet med logbogen. Hun nævner under 
samtalen, at pigerne stopper hvis det ikke længere giver mening. Det kan tænkes, at 
Karen ikke synes, at det længere giver mening at benytte et redskab som logbogen, da 
hun er vurderet til ikke at kunne blive helt rask, ”og jeg vil sige at det er jo ikke fordi 
at de ikke har prøvet at behandle mig. Det er bare min sygdom der er sådan. Og det 
er også derfor jeg skal på et bosted og at jeg ikke bare kan komme hjem” (Bilag 3: 
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51). Ud fra en kritisk psykologisk optik kunne det at stoppe med et redskab, som 
bruges til refleksion og til at bevidstgøre egne handlemuligheder, analyseres som en 
umiddelbar handling. Det kan synes meningsløst at undlade det, der netop kan give 
mulighed for subjektets egen fremstilling af sig selv i verden, da dette kan tænkes at 
åbne op for nye handlemuligheder. 
 
Relationer 
 
Karens relation til fagpersonalet 
”Med AN der er det ikke en bestemt terapeutisk retning der er afgørende. Det er 
alliancen (…) altså relationen mellem behandler og patient.” (Bilag 2: 24).  Da vi 
under interviewet med Liv spurgte ind til hvad der er afgørende i behandlingen af AN 
var svaret, at udover klare rammer og forudsigeligheden i hverdagen (Bilag 8: 77) så 
betyder alliancen eller relationen alt: ”(…) hvis behandlingen skal lykkes, så skal der 
være mindst en i et team der har en ekstra god kontakt, og hvor man kan mærke at det 
fungerer bare en lille smule inde i sig selv, ellers fungerer det ikke” (Bilag 2: 35). 
Holzkamp påpeger ligeledes vigtigheden af at indgå i subjektrelationer, da man kun 
igennem disse kan have indflydelse på sit eget liv og på den måde sikre sin egen 
eksistens (Holzkamp, 1979: 109). Derfor analyseres der i følgende afsnit på nogle af 
de relationer som findes i Karens daglige livsførelse, for at finde ud af hvilke 
handlemuligheder og begrænsninger hun står over for i de forskellige relationer hun 
indgår i. 
  
Karen har tilbragt de sidste 36 år af sit liv i behandlingsregi, på institutioner og 
bosteder i psykiatrien. Karens primære relationer til dagligt er det tværfaglige team og 
de andre piger på Afdeling A. Teamet, som udgøres af læger, psykologer, 
sygeplejersker, assistenter, diætister, socialrådgivere, fysioterapeuter og 
ergoterapeuter, har alle forskellige funktioner i forhold til Karen (Bilag 2: 20).   
  
De fagpersoner som Karen ser mest, er socialrådgiveren, fysioterapeuten, de to 
kontaktpersoner og lægen Marie Hjort. Om relationen til disse siger hun: “Jeg 
kommer godt ud af det med min fys og min socialrådgiver så det er dem jeg har 
trukket lidt på. Og det er jo ikke noget man vælger at sige ”dig har jeg det bedre 
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med”, for når man kommer her og får to kontaktpersoner, det er ikke sikkert at 
kemien bare er der.” (Bilag 3: 46). Karen oplever ikke en brugbar relation til sine to 
kontaktpersoner men vælger i stedet at handle middelbart ved at gøre brug af 
socialrådgiven og fysioterapeuten. Hun bruger derved de betingelser der er sat fra 
Afdeling A på en positiv måde og hjælper derved sig selv på den lange bane ved at få 
luft for det hun har på hjertet i en relation som hun oplever som værende brugbar for 
hende (Ibid.). Her benytter Karen de givne betingelser og reflekterer over hvordan 
hun på bedste vis kan gavne fra dem. Hun ved også, at hendes ønsker og bekymringer 
når resten af personalet i og med at både socialrådgiven og fysioterapeuten er med til 
behandlermøderne (Ibid.). 
  
For Karen er kemien central, og netop også derfor har hun en god relation til sin 
socialrådgiver: ”For mit vedkommende har det været et spørgsmål om kemi. Altså, 
udelukkende kemi (…) En der har fødderne plantet på jorden, som siger sin mening 
og som siger fra og så alligevel, når jeg siger nej, så siger okay, det tænker vi over til 
i morgen (…) Vi har to socialrådgivere, og havde jeg fået den anden, så havde jeg 
aldrig brugt hende. (Bilag 3: 54).   
  
Karen giver udtryk for, at socialrådgiveren kender hende så godt, at hun lige ved 
hvordan hun skal reagere, når Karen siger fra. At blive lyttet til, at blive taget med på 
råd, og være fælles om en tilstedeværelse i situationen, motiverer Karen til at trække 
på socialrådgiveren når hun har brug for det. Tyder noget på, at denne relation til 
socialrådgiveren kan betegnes som en subjektrelation? Det kan muligvis ses idet 
Karen i relationen til hende får mulighed for at udvide rådigheden over sine 
samfundsmæssige livsmuligheder ved at få lov at sige fra, og i den forbindelse få 
noget selvbestemmelse i den givne handlesammenhæng (Jartoft, 1996: 191). Som det 
ses i de handlesammenhænge allerede beskrevet, ser vi, at selvbestemmelse ellers er 
noget, som Karen kun har i begrænset omfang, da hun som nævnt lever efter de meget 
restriktive rammer og betingelser på Afdeling A (Bilag 3: 39). De få relationer hvor 
Karens handlemuligheder udvides og medbestemmelse øges, bliver derfor vigtige 
handlesammenhænge som kan være med til, at Karen kan få det bedre i og med, at 
hun her får mulighed for at blive hørt.  
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Ud over Karens gode relation til socialrådgiveren har hun også en god relation til sin 
fysioterapeut, som hjælper Karen med kropsterapi selvom det ellers er noget Karen er 
fratages og kropsterapi foregår i grupper: ”Jeg bruger min fys i stedet. Hun bruger 
også BAT men bare helt individuelt. Og ud over det, så er hun også rigtig god at 
snakke med, så hun er nok også min psykologhjælp i gåseøjne. Virkelig en gæv kvinde 
må man sige.” (Bilag 4: 68). 
  
Det tyder på, at fysioterapeuten hjælper Karen på flere måder, da hun både giver 
Karen kropsterapi og taler med hende, hvilket Karen tydeligvis er glad for. Ligesom 
med socialrådgiveren nævner Karen deres relation som værende god på grund af 
kemien: ”Og det er igen et spørgsmål om kemi og om man kender hinanden. En som 
ved at når jeg siger nej, så mener jeg faktisk ja. (…) Og så hjælper det som regel også 
når jeg får snakket.” (Bilag 3: 55).  Der kan igen stilles spørgsmålstegn ved, om 
fysioterapeuten og Karen også indgår i en subjektrelation. Når fysioterapeuten 
fornemmer at Karen har brug for at snakke, og at dette også er tilfældet selvom 
Karens selv siger noget andet, opstår der et fælles mål for begge parter: At Karen skal 
få snakket om sine tanker, så hun får det bedre. 
  
Den sidste gode relation, som Karen nævner, at hun har på Afdeling A er Marie Hjort. 
Karen beskriver at hun har respekt for Marie, fordi hun er på Afdeling A fra tidlig 
morgen til sen aften, og altid tager sig tid til at snakke uden at kigge på uret. Marie har 
blandt andet kæmpet Karens sag om at få sig et bosted når hun skal udskrives, hvilket 
betyder meget for Karen. Dog fortæller Karen at Marie altid har ventende folk 
udenfor sin dør, og at hun derfor kun går op og taler med hende hvis det virkelig 
brænder på (Bilag 3: 55). Den gensidige respekt kan derved muligvis afspejle endnu 
en subjektrelation, hvor kemi igen bliver nøgleordet. Marie må forventes at bruge al 
sin tid på Afdeling A fordi hun har et alment samfundsmæssigt mål om at få pigerne 
diagnosticeret med AN i bedring. Karen, hvis almene mål også er at få det bedre, 
kontakter derfor Marie når hun føler hun har brug for det. I handlesammenhængen, 
hvor de kan tale sammen om Karens tanker, og hvor Karen føler sig forstået og taget 
seriøst, udvides hendes livsbetingelser (Jartoft, 1996: 190). 
  
Noget tyder på, at Karen indgår i nogle gode subjektrelationer med fagpersonalet på 
Afdeling A, hvor hun finder støtte til det hun selv føler hun har brug for. Da både 
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socialrådgiveren, fysioterapeuten og Marie Hjort deler mål og interesse med Karen 
om at få det bedre i nogle givne handlesammenhænge, kan betingelserne i disse 
handlesammenhænge give Karen mulighed for selvbestemmelse, som er af 
fundamental betydning for at sikre hendes egen eksistens (Holzkamp, 1979: 109). 
Desværre tyder noget på, at Karen står over for en række begrænsninger til at opnå 
dette. Hun har generelt et ønske om at komme til at tale endnu mere om sine 
bekymringer. Dog er ressourcerne og tiden i psykiatrien knap, hvilket hun mærker til 
hverdag: ”(…) det kan være der lige kommer en ind af døren og siger ”du har ikke 
noget i dag vel?”. Og mange af os har lidt svært ved at være til, og føler vi fylder for 
meget og vil ikke tage mere tid, og så svarer vi nej, selvom der faktisk kunne være 
noget. Og på den måde bliver samtalerne prioriteret ned og så kan man gå og tumle 
med nogle ting som hober sig op.” (Bilag 4: 65).  
 
Når personalet ikke har tid til nære relationer og samtaler, begynder Karen at føle sig 
ensom: (…) hvis du skal være her 24 timer og du har måske ikke engang lov til at gå 
en halv time med personale, så kan tiden godt føles lang. Og der kan være mange 
tanker. (Bilag 3: 54). 
  
Karen kan ikke få tildelt en psykolog. Det er primært et ressourcespørgsmål, men 
Karen peger også selv på, at eftersom hun er erklæret kronisk er hun sikkert blevet for 
gammel til at hun kan prioriteres psykologhjælp: ”(...) man har nok vurderet at jeg er 
en gammel dame i forhold til hvad man kan bruge af ressourcer.”(Bilag 4: 66). Vi set 
Karens udtalelse som værende problematisk på flere områder. Dels, at hun ikke kan få 
psykologhjælp når hun selv mener, at hun har brug for det - og dels at hun har en 
opfattelse af, at være blevet opgivet på grund af sin alder og sit lange sygdomsforløb. 
Når ressourcerne på Afdeling A er så begrænsede, at der ikke er tid til at Karen kan få 
de samtaler hun føler hun har brug for, resulterer det det i frustration: ”Og så kan man 
godt brænde inde og blive ked af det og blive vred og blive frustreret når man ligesom 
synes der ikke er nogen der hører på en, for nu koger det hele jo over.” (Bilag 3: 54). 
  
Når det tværfaglige team ikke har tid må det være fordi, at andre arbejdsopgaver må 
prioriteres på Afdeling A. På grund af den restriktive tidsramme, kan vi desværre ikke 
gå dybere ind og undersøge fagpersonalets prioriteringer og deres grunde til disse. 
Prioriteringerne er dog vigtige at nævne i og med at de i forhold til Karen har en 
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dialektisk materialistisk betydning. Med andre ord udgør prioriteringerne nogle 
betingelser som påvirker Karen. Når de ansatte handler efter hvad de mener er 
vigtigst, eller hvad de er pressede til at prioritere grundet deres betingelser, så 
stemmer det ikke altid over ens med det, som Karen mener er vigtigst. I situationer 
som disse, hvor Karen ikke føler hun kan blive hjulpet, opstår der en række 
instrumentrelationer til personalet, hvor deres individuelle interesser altså er 
forskellige i netop den handlesammenhæng, hvilket er grunden til frustration og på 
visse tidspunkter også angst da, som Karen selv nævner, at hendes følelser og tanker 
hober sig op. 
  
Karens relation til de andre piger 
Selvom relationen til de ansatte tydeligvis er altafgørende for at kunne få det bedre, er 
det indbyrdes forhold mellem de andre piger også af stor betydning for den daglige 
livsførelse på Afdeling A. Pigerne kan påvirke hinanden negativt, men der er også 
noget ved det at dele nogle af de samme symptomer, for så er det også en forståelse 
for hinanden og en støtte at finde hos hinanden (Bilag 3: 38). Liv fortæller yderligere 
at pigerne kan støtte hinanden i at holde ud, så det at have flere personer 
diagnosticeret med AN samme sted giver både fordele og ulemper. Pigernes relationer 
er tilsyneladende meget skiftende og kan både være konfliktfyldte fordi de 
sammenligner sig med hinanden, men også støttende fordi de er på forskellige trin i 
behandlingen. 
  
”(…) de sammenligner sig med hinanden konstant. De er jævnaldrene og de har den samme 
sygdom, ikke. Så der er enormt stor konkurrence og enormt opmærksomhed på hinanden, og 
de kan tænde helt af på hinanden. De kan blive så jaloux. Der kan være frygtelig mange 
intriger og fnidderfnadder, men heldigvis også det modsatte, for de kan også støtte hinanden, 
ikke. I forhold til de faser de er i.” (Bilag 2:38). 
  
Ud fra livs citat om, at relationerne er meget svingende, kan det antages at de konstant 
svinger imellem subjektrelationer og instrumentalrelationer i de forskellige 
handlemuligheder – både til hinanden men også til personalet. Eksempelvis fortæller 
Karen hvordan pigerne hjælper hinanden til at snyde personalet og hvordan pigerne 
nogle gange kan fastholde hinanden i symptomer associeret med AN: 
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”(…) det er risikoen ved at være flere anoreksipatienter samlet det samme sted. Den smitter, 
og den kører ligesom steppe hele vejen ned igennem afdelingen. Og der er en der er begyndt 
at snyde mere, altså så er der flere der begynder på det. Er der en der begynder at kaste mere 
op, så begynder andre på det. Er der en der snyder med vægten så er der flere der gør det. 
Altså det eskalerer. Og det er også en af årsagerne til at jeg isolerer mig. For jeg har ikke lyst 
til at være en del af det.” (Bilag 3: 52). 
  
Noget tyder på, at mange af pigerne ’går sammen’ om at snyde, om det så er bevidst 
eller ubevidst. Som det ses i et kritisk psykologisk perspektiv, er relationerne ikke 
nødvendigvis individuelle men kan sagtens udgøres af grupper af personer (Jartoft, 
1996: 192). Der findes altså en subjektrelation i denne gruppe af piger, som ved at 
snyde opretholder en instrumentrelation til gruppen af de ansatte. Men Karen vælger 
ikke at snyde. For ikke at blive påvirket af de andre, handler Karen ved at isolere sig 
selv. Via sin handleevne kommer Karen igennem spisesituationerne uden at blive alt 
for påvirket af pigerne. Karen ser, at hun har et valg og rådigheden gennem deltagelse 
kan her ses som ikke at deltage i noget hun ikke har lyst til.  
  
Instrumentrelation mellem de ansatte og pigerne ses yderligere i pigernes brug af 
sociale medier som Pro Ana, som er hjemmesider hvor piger med AN, som Liv 
beskriver det ”(…) konkurrerer med hinanden om at være den bedste anorektiker. Og 
de finder deres identitet på de her sider, for de lever jo ellers meget ensomt og 
isoleret i behandling (…) Så det er deres kontakt med verden, det forum der, for de er 
ikke i stand til at kontakte på almindelig vis.” (Bilag 2: 36). Igen ses det, at pigerne på 
Afdeling A opsøger andre piger i samme situation som dem selv, således at der opstår 
subjektrelationer. Deres fælles mål bliver i disse tilfælde at opretholde deres lave 
vægt, hvilket går stik imod det overordnede almene mål på Afdeling A, nemlig at tage 
på i vægt. Denne form for fællesskab tager Karen igen afstand fra. I dette tilfælde 
isolerer Karen sig igen fra de andre piger, og deres handlinger ved ikke at tage del i 
sådan en handlesammenhæng. Karen fortæller yderligere, at hun bevidst vælger ikke 
at knytte sig til pigerne på afdelingen, da det kan være hårdt. Hun kan blive ked af det 
og føle, at hun sidder fast: 
  
”de senere år har jeg ligesom også sagt cut Eddy, altså, jeg kan ikke mere. Det er altså svært 
at se folk komme og gå hele tiden, nye mennesker hele tiden. Og også fordi, dels er jeg ældre 
og har ikke de samme interesser, og dels så kan jeg også godt blive lidt misundelig og ked af 
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at jeg er havnet her, og jeg sidder fast. Man ser lidt sit liv køre forbi, det er lidt ligesom at stå 
på en s-togs station og dit liv er et tog. (Bilag 2: 51). 
  
På trods af at Karen ofte vælger det sociale fra, ser hun også det positive i, at kunne 
støtte hinanden når tingene på Afdeling A bliver svære: 
  
”Man har forståelse for at en flegner fuldstændig som i dag, hvor der er vejedag, og så støtter 
man hinanden og man kan sige ”Prøv at hør det skulle jeg også over i sidste uge, og prøv at 
se, der sker ikke noget, jeg har fulgt den og jeg har ikke gjort noget” (…) jeg har da også haft 
en der sagde til mig ”skal vi ikke hellere tage os en kop kaffe eller en smøg” i stedet for at du 
går den her tur (…) man kan snakke sammen: ”altså jeg har også haft det sådan der, og bare 
rolig, det går over.”” (Bilag 3: 53). 
  
I dette afsnit ses det, at Karen har begrænsede relationer på Afdeling A. De relationer 
der opstår i de handlesammenhænge hvor socialrådgiveren, fysioterapeuten og lægen 
Maria Hjort har tid til at tale med Karen, betyder meget for Karens daglige livsførelse. 
De betingelser som disse relationer udgør i behandlingen, skaber handlemuligheder 
for Karen. Det er nemlig netop i disse situationer, at hun føler at hun kan handle på de 
følelsesmæssige og praktiske begrænsninger hun møder på Afdeling A. I forhold til 
en spisesituation hvor Karens autonomi og medbestemmelse er begrænset til et 
minimum, bliver hun mødt på en anden måde når hun taler med sin socialrådgiver, og 
får til tider lov til at sige nej og hermed få mere medbestemmelse på sin daglige 
livsførelse.   
  
I forhold til de andre piger på Afdeling A, er de yngre end Karen, og har andre 
interesser. Pigerne skal opholde sig på Afdeling A i kortere perioder end Karen selv, 
og hun føler derfor at det er for hårdt at knytte sig til pigerne – også fordi, at hun 
gentagende gange ser sit liv passere og selv beskriver, at hun sidder fast. Derfor er 
hun begyndt at isolere sig. Det kan tænkes, at hun også isolerer sig for ikke at blive en 
del af de instrumentrelationer, som pigerne i perioder opbygger til de ansatte, når de 
snyder med maden og vægten. Ved af tage afstand fra dette, har Karen næsten kun sig 
selv tilbage at have en relation med. Yderligere kan man påpege i denne 
sammenhæng, at Karens emotioner præger hendes handlesammenhæng når hun 
isolerer sig som så danner hendes selvforståelse. Det er de modsætningsfyldte 
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relationer til de andre piger som præger hendes handlingsvalg om at trække sig fra det 
sociale på Afdeling A. 
  
De modsætningsfyldte emotioner kommer lige så klart frem når Karen fortæller om 
hvad der virker positivt på hendes motivation. Hun beskriver den tætte relation til en 
kæreste, hun har haft.  Denne relation gjorde en kæmpe forskel for hende: 
  
”Det gjorde universale ting for mig. Det at få lov til at have en familie og være en del af det 
normale, når de sætter sig ned og spiser, så spiser de fordi de er sultne, og de kigger ikke på 
hvad du spiser eller hvordan eller hvorfor du spiser (…) Og det at vi havde noget sammen, 
altså, det at man kunne tænke på, jamen vi har en fremtid, gud jamen, altså helt ærligt, og 
være væk fra det her miljø – også dejligt” (Bilag 3: 56). 
  
Karen fortæller videre at emotionerne var modsætningsfyldt i hvilket hun, på den ene 
side følte glæde og motivation til at leve og spise ud fra det hun forklarer som en 
normalitet. På den anden side beskriver hun dog en følelse, der indskrænker hendes 
handlemuligheder. Det er følelsen af at komme bagud i sit eget vægtregnskab, en 
følelse som hun beskriver eskalerer, ved ikke at være sammen med kæresten alle 
timer i døgnet. På den måde præger de modsætningsfyldte emotioner hende 
handlevejledende så hun handler i modstrid med sit ønske om at komme væk fra 
Afdeling A og leve et liv ud fra det, som hun ser som normalt og motiverende for 
hendes velbefindende. Vi ser, at hun i stedet indskrænker sit handlerum og trækker på 
de handlebegrænsninger der gør, at hun fastholdes i kontrol og fokus på sin vægt. 
Karen har ikke længere kæresten, da hendes spisemønster desværre forværrede sig i 
de perioder hvor hun var væk fra Afdeling A. Alligevel er det værd at fokusere på, at 
hun følte sig ’normal’, og oplever, at hun på mange personlige måder rykkede sig fra 
sin behandling, da hun fik en relation hvor hun var tryg og glad. 
  
Rutiner 
Idet Karen er indlagt på Afdeling A, ser vi det yderst relevant at inddrage et afsnit om 
rutiner i denne diskuterende analyse. Med afsnittet kan vi analysere den måde de 
daglige rutiner i behandlingen påvirker Karens handlemuligheder og hvordan Karen 
forener de forskellige krav fra afdelings side i sin hverdag. Som Holzkamp beskriver, 
bliver noget først til et element i dagligdagen, hvis det gentages dagligt og den lineære 
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handlingsstruktur, såsom at stå op og spise morgenmad, bliver indpasset i den 
cykliske struktur. Individet skaber cyklusser i hverdagen som er formidlet af mange 
eksterne cyklusser. I Karens tilfælde kan det være de daglige møder hun skal deltage 
i, spisesituationer eller hendes praktik hvor hun er på bestemte tider. Den daglige 
livsførelses cyklus forløber af individets egen aktivitet (Holzkamp, 1998: 113).  
 
Når pigerne i starten bliver indlagt på Afdeling A, fjernes dog enhver form for 
ejendommelighed over hverdagens rutiner, og pigernes subjektive handlerum bliver 
indskrænket til ugenkendelighed: ”Uanset hvad, så starter man på regi 1 hvis ikke 
man har været indlagt her før (T) og regi 1 indebærer at man er sengeliggende, man 
har ingen udgang man opholder sig primært på sin egen stue” (Bilag 3: 27). Liv 
beskriver, at den første uge bruges på at få pigerne til at vænne sig til at være på 
stedet, og vænne sig til at spise. Derefter starter terapien langsomt op alt efter 
personalets professionelle vurderinger af pigernes individuelle behov: ”I starten 
fratager vi dem jo faktisk alt ansvar for fysisk aktivitet og maden.” (Bilag 2: 28).   
  
Holzkamp sammenligner det at blive udleveret til forholdene med at miste sit 
eksistensgrundlag og det beskriver han således;”Da de lineære forandringer her er 
ophævet i cykliske bevægelser, der så at sige løber tilbage til sig selv, er tidsligheden i 
en vis forstand sat i stå, og cyklusserne fremtræder som om de er løst fra 
tidsligheden” (Holzkamp1998: 115). Ud fra Holzkamps beskrivelse, fjernes tæppet så 
at sige under fødderne på pigerne og efterlader dem svævende. Karens beskrivelse af 
den første tid på Afdeling A synes ikke fjern fra Holzkamps kritisk psykologiske 
synsvinkel: 
 
”Altså de første par dage kan det godt være en lettelse, fordi de fleste af os er rimelig 
udmattede på det tidspunkt, så bare det, at der er nogen der bestemmer at du skal ligge ned. 
Det var det i hvert fald for mit vedkommende. Men så er der nogen hvor angsten begynder 
allerede efter en time eller et par timer når man ligger i sin seng, og det er ikke i orden 
altså, så går der fuldstændig kaos oppe i ens tanker og hoved. Og samtidig skal man spise. 
Og det er noget andet mad.” (Bilag 4: 60). 
  
Det kan lyde voldsomt, at sådan en angst rammer pigerne, når de bliver indlagt på 
Afdeling A, men det følgende citat viser personalets seriøsitet og velvilje til at hjælpe 
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Karen og de andre piger og hermed arbejde mod et bedre velbefindende. Personalets 
gode hensigter er ikke til at tage fejl af: 
  
”Vi har nogle meget firkantede rammer. Og man skal være her i et stykke tid for at forstå, at 
de rammer ikke bare er her fordi at vi sådan er særligt mærkeligt indstillede magtmennesker, 
men at det er dem der giver trygheden. For vender man den om og siger, når først man er 
alvorligt syg af AN, så er man ikke et frit menneske. Så er alle ens vågne timer og nattetimer 
(...) styret af en sygdom der dikterer alt. Hvad man må spise, hvad man skal lave, hvem man 
må være sammen med, hvad man gør, hele vejen igennem. Man lever i et fængsel. Når nogen 
første gang hører om vores behandlingsrammer her, så lyder dét som et fængsel” (Bilag 2: 
29). 
  
Der er som sagt ingen tvivl fra vores side om, at personalets intentioner er gode, men 
fra et kritisk psykologisk perspektiv stiller vi spørgsmålstegn ved, om de betingelser 
på Afdeling A som vi får beskrevet under vores interviews, skaber handlemuligheder 
for autonomi og hermed en mulighed for at være et frit menneske? Med tiden må 
pigerne mere og mere på afdelingen, men det er personalet som tager styringen af AN 
og fra deres erfaringer bestemmer hvad der er bedst for det enkelte individ. Ifølge 
Holzkamp, visner den subjektive reproduktion, i takt med at autonomi bliver fjernet. 
Sagt på en anden måde, forværres den subjektive reproduktion når den daglige 
livsførelses rutiner bliver frarøvet subjektet på ubestemt tid (Holzkamp, 1998: 113-
114). Vi mener, at Karens beskrivelse af lettelse de første par dage tyder på en falsk 
tryghed. Vi mener, at det yderligere tyder på, at den falske tryghed vender sig til angst 
idet hun bliver bevidst om sin manglende autonomi og medbestemmelse. Angsten 
optrappes, når pigerne får frataget deres mestringsstrategier, som anerkendes i 
sundhedsstyrelsens rapport for at bruges til at håndtere bagvedliggende 
problemstillinger (Sundhedsstyrelsen, 2005: 33). Spiseforstyrrelsen er et forsøg på at 
øge sin autonomi i situationer hvor en person føler sig klemt (Sundhedsstyrelsen, 
2005: 33) og fratages denne mulighed og mestringsstrategi af nogle betingelser i 
behandlingen vil disse på dialektisk materialistisk vis indvirke på at angsten optrappes 
i relation til de foreliggende betingelser. 
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Opsamling på diskuterende analyse 
I denne opsamling vil vi sammenfatte de analyserede handlesammenhænge og dermed 
nogle af de betingelser i behandlingen som påvirker Karens handlemuligheder. Ved 
fratagelse af subjektets autonomi, tvinges subjektet til at indordne sig under de 
betingelser der er fastlagte. Handlerummet til at udvikle sit velbefindende synes 
derved at bliver minimeret. Holzkamp beskriver således om subjektive behov i 
krisesituationer, herunder også alvorlig sygdom: 
  
”I disse ekstreme situationer ved man bogstavelig talt ikke hvad man (først) skal gøre, man 
mister rådigheden over sine egne livsbetingelser og ser sin eksistens elementært truet. 
Svarende hertil består overvindelsen af sådanne kriser (eller i det mindste første skridt hertil) 
i at genvinde dagligdagen, dvs. den daglige livsførelses cykliske rutiner. Kun i det omfang det 
lykkes ved man igen ”hvordan det skal gå videre” eller at ”det nok skal gå videre på en eller 
anden måde.”” (Holzkamp, 1998: 114-115). 
  
Karen har været indlagt på forskellige afdelinger det meste af hendes liv og Afdeling 
A er det eneste behandlingssted, “hvor jeg ligesom føler at jeg er sådan et halvt 
menneske” (Bilag 3: 48). Fordi Karen er indlagt så længe, virker det for os, at hun har 
taget Afdeling As daglige rutiner til sig til hjælp for at komme videre i hendes 
situation. Men fordi, at de rutiner som hun har i sin dagligdag, i høj grad er bestemt 
fra afdelingens side bliver vi i tvivl om Karen får mulighed for aktivt at skabe sine 
egne rutiner når hun ikke længere er på Afdeling A. Ud fra kritisk psykologi 
opretholdes, som nævnt, den daglige livsførelses cyklus ved brug af egen aktivitet, 
men på Afdeling A støttes Karen ud fra disse grundtanker: 
  
”Og der er også nogle ting man ikke selv har valgmuligheder over, bortset fra man kan vælge 
sig udskrevet. Men det man skal forstå er, at når man skal turde, turde våge med al den 
ambivalens og angst der bliver ved med at komme tilbage, og jeg ved ikke hvad, give slip for 
sin sygdom, give plads til at andre får lov til at bestemme over anoreksien og over en selv. For 
patienterne er jo altså i ANs vold og magt. Så det vi gør, vi stiller op fordi vi ikke er styret af 
anoreksi, vi er ikke bange for den, så vi kan godt give den modspil. Men for at de skal kunne 
turde det, så bliver vi nødt til at sætte nogle meget faste, klare, forudsigelige og urokkelige 
rammer op for dem, for ellers så når de skal slippe anoreksiens kasse der, så vil de føle at de 
svæver frit i himmelrummet hvis ikke de her rammer er sat for dem” (Bilag 2: 29). 
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I dette citat, mener vi, at det biomedicinske syn fremtræder stærkt og viser at denne 
sygdomsopfattelse dominerer de betingelser der er på Afdeling A. Personalet tør at 
kæmpe imod den ‘sygdom’ personen er ramt af; den ‘sygdom’ som har overtaget 
personens liv, og personen skal turde at overgive sig til personalets ekspertise da de 
ikke er bange for ‘sygdommen’ og kan give den modspil. Med et kritisk psykologisk 
blik vil vi mene, at Karen netop svæver frit i himmelrummet, ved at hun fratages 
frihed til at vælge og til at skabe sin daglige livsførelse. På den måde mister hun 
selvkontrollen, så dagligdagens trøstende karakter erstattes af forgængelighedens 
realitet og truer den grundlæggende eksistens (Holzkamp, 1998: 115).  
 
Handlinger, i et kritisk psykologisk perspektiv, er altid begrundet og subjektet har 
altid mulighed for at handle i samspil med de tilgængelige strukturer. Karen er på den 
måde ikke determineret af objektive betingelser (Afdeling A) men danner sine 
handlemuligheder og derigennem handlerum i samspil med betingelserne. 
Opsummerende ser vi dog at Karens handlemuligheder er begrænsede hvis vi ser på 
hvordan de udvalgte deltagere har beskrevet sine oplevelser af behandlingen på 
Afdeling A. Under spisesituationer, ser vi, at der på afdelingen bestemmes hvad 
Karen må spise, og på behandlermøderne tages der stilling til hvad Karen må og ikke 
må og derved bestemmes der over Karens udvikling af hendes velbefindende, men 
hvilke handlemuligheder har Karen så selv over denne udvikling under de rigide 
rammer? 
 
Karen er som nævnt i regi 6, men fortæller, at hun har specifikke restriktioner på 
hendes motion for eksempel (Bilag 3: 41). Vi ser igen, at fordi Karen kommer til at 
motionere for meget, sættes der altså igen restriktioner fra afdelingens side. Den måde 
Karen beskriver dette på, ser vi som at hun til dels overtager Afdeling As 
tankemønster og rutiner og finder handlegrunde ud fra disse. Liv beskriver 
afdelingens rutiner som en forklaring på at kunne støtte bedst muligt op om pigerne: 
”(…) hvis ikke vi har et form for skelet at arbejde ud fra, skulle vi diskutere 24 timer i 
døgnet, med patienten og med hinanden. Så der bliver nødt til at være en eller anden 
grad af forudsigelighed. Det er ikke sådan ligesom vinden blæser, at sådan behandler 
vi også. Så de 6 regier tager vi udgangspunkt i, og så går man ind og laver 
divergenser, individuelle divergenser (…)” (Bilag 2: 27). 
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Afdeling A letter sin hverdag ved at skabe et skelet for en rutinering af hverdagen på 
afdelingen som Karen og de andre piger må indordne sig under. Karen beskriver, at 
hun har vænnet sig til rammerne;”Jeg har vænnet mig til rammerne herinde, der er 
ligesom ikke noget at gøre vel, ellers er det bare så får du din Nutira-drik, ellers er 
det ud, og det går heller ikke vel? (... ) Mit problem er så når jeg kommer ud.” (Bilag 
4: 63). I et kritisk psykologisk perspektiv kan dette forstås som om, at Karen skaber 
handlerum ved at ’adoptere’ Afdeling As rutiner. For Karen skaber det tryghed og 
medfører, at hun ikke overbelaster sig selv ved at skulle uddrage præmisser fra de 
givne betydningsanordninger og danne handleforsæt i forhold til disse, for derved at 
kunne begrunde sine handlinger.  
 
Ejendommelighedsfølelsen ved den daglige rutine er derved skabt på sådan en måde, 
at det er svært for os at identificere Karens egne interesser. Noget tyder på, blandt 
andet grundet at Karen har været på Afdeling A så længe, at hendes handlegrundlag er 
baseret på afdelingens interesser. Vi bliver i tvivl om Karen i visse tilfælde overhoved 
kan mærke hendes egne interesser og det bygger vi på, at hun flere gange nævner, at 
hun har utrolig svært ved at træffe beslutninger. Karen beskriver eksempelvis, at hun 
altid kører den samme vej til sit praktiksted, da hun ellers ikke ved om hun skal køre 
til højre eller venstre. På samme måde har hun svært ved at træffe beslutninger, hvis 
hun eksempelvis får tilbuddet om en kop kaffe nu, eller en kop kaffe senere (Bilag3: 
68).  
  
Ud fra et kritisk psykologisk perspektiv undrer vi os over, hvordan det ville se ud hvis 
Karen og de andre piger havde andre betingelser i behandlingen og fik mulighed for at 
varetage deres egen autonomi i større grad. Vi mener, at det er værd at overveje, at 
der er en mulighed for, at Karen kan begynde at reproducere og regulere sig eget og 
ikke afdelingens liv, hvis hun i højere grad får lov at tage ansvar for sin egen 
livsførelse. Det kan tænkes, at Karen kunne få det bedre, hvis støtten fra Afdeling A 
blev grundlagt med udgangspunkt i Karens egen daglige livsførelse og udvidende 
handlemuligheder. 
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 Kritisk refleksion 
Når et projekt som dette formuleres, opstår der undervejs nye erfaringer, nye aspekter 
og nye ideer til hvordan projektet også kunne have taget form. Dette afsnit har til 
formål at præsentere en række af de kritiske refleksioner, vi har gjort os over valget af 
kritisk psykologi som analytisk og metodisk tilgang til projektet. I diskussionen af 
disse, kan vi således pege på nogle af de forhold og alternativer, som kunne have 
været interessante at forfølge, hvis projektets tidsmæssige rammer havde tilladt det. 
  
Kritisk refleksion af projektets teoretiske og metodiske grundlag 
Vi har gennemgående fundet den kritisk psykologiske tilgang til projektet yderst 
brugbar til at skabe indblik i vores medforskeres subjektive oplevelse af behandlingen 
af AN. En vigtig grund til, at vores valg faldt på kritisk psykologi som overordnet 
teoretisk grundlag for projektet var, at den skriver sig op mod objektvidenskabernes 
forskningsmetodikker og derfor har gjort det muligt for os at opnå en bedre indsigt i, 
hvordan deltagerne selv betydningstilskriver de betingelser, der især knytter sig til at 
være på Afdeling A (Forchhammer, 2001: 31).  
 
På det grundlag er det også vores ønske at videre reflektere over, hvordan man kan 
skabe en mere dybdegående dialog med personer diagnosticeret med AN og de 
faggrupper som behandler AN, end det vi allerede har præsenteret i projektet. 
Projektets tidsmæssige rammer har desværre sat begrænsninger for at vi kunne nå at 
inddrage deltagerne lige så meget som vi gerne ville have gjort (Jf. Metode). Vi har 
eksempelvis haft en ambition om at dele vores analytiske betragtninger med Liv og 
Karen, så vi kunne se hvorvidt de var enige i vores måde at fremlægge deres udsagn 
på. Hvis vi havde gjort det, kunne vi også have drøftet med dem, om dette gav 
anledning til nye tanker og perspektiver vedrørende behandlingen af AN, som vi 
kunne have talt om. Vi kunne også have ladet Liv og Karen selv komme med bud på 
mønstre og konklusioner ud fra transskriptionsudskriften. På denne måde ville vi 
lettere undgå at drage egne tolkninger ud fra deres oplevelser. Da de kvalitative 
interviews er en tidsmæssig og ret omfattende procedure, har vi ikke fundet mulighed 
for at gå ind i denne proces efter at have arbejdet med analysen, og vi har derfor ikke 
fået efterlevet disse ambitioner. 
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Førstepersons perspektivet 
I forlængelse af dette, har vi også stillet spørgsmålstegn ved, om kritisk psykologi 
som teori og metode kan indfange andre vigtige forhold, end dem som 
interviewpersonerne selv fremhæver. Derfor har vi været i tvivl om, hvorvidt vi ved at 
anvende førstepersonsperspektivet kommer ud over eller videre end det, som Karen 
og Liv selv tilskriver betydning. Hvis der altså er ting vi har overset, bringer det så 
overhovedet udvidende perspektiver for Karen og Liv selv, eller andre forskere med 
lignende problemstillinger? På den anden side, ville vi ikke kunne kortlægge Livs og 
Karens udsagn, hvis ikke vi havde taget udgangspunkt i netop deres 
subjektstandpunkter: ”Så når andre vil forstå mig og bedømme mig ’hen over hovedet 
på mig’ udelukker de mig faktisk fra den intersubjektive forståelsesramme.” 
(Holzkamp 1998, 108). Vi har derfor arbejdet ud fra tanken om, at de 
betydningstilskrivelser Karen og Liv har givet udtryk for, kun er tilgængelige for dem, 
fra deres standpunkt, og derfor kan det ikke reduceres til vores standpunkt 
(Holzkamp, 1998: 109). 
  
Det kan igen diskuteres om vi således har kortlagt eller nuanceret en andens 
subjektive betydningstilskrivelser, uden at de også har været udtryk for vores egne. Vi 
er bevidste om, at vi ikke bare kan antage, at det er 100 procent muligt kun at vise 
Livs og Karens standpunkter, idet vi altid vil tale fra et forskersubjektstandpunkt, og 
derfor også ser noget andet end Liv og Karen gør (Mørck & Nissen, 2005:130). Af 
netop også denne grund, har interviewtilgangen og de spørgsmål som vi har stillet 
været særligt væsentlige for at få indblik i Livs og Karens daglige livsførelse. 
Udfordringen har været at udforme undersøgelsen således, at vi har kunne få et 
ordentligt og tydeligt begreb om, hvorfor Karen og Liv siger og handler som de gør.  
  
I den forbindelse har vi løbende diskuteret de andre mulige metodiske tilgange vi 
kunne have bragt på projektet. Havde vi haft mulighed for at bruge lidt længere tid på 
undersøgelsen, mener vi, at det havde været mere fyldestgørende, at få lov til at 
observere Karen, i de forskellige kontekster hun indgår i til dagligt. Ligeledes kunne 
det have været brugbart også at observere personalet, for at anlægge et perspektiv der 
fokuserede på deres arbejdskontekst og derved få en større indsigt i behandlingen af 
praksis. Drømmescenariet ville således være, at få lov at følge en række forskellige 
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piger og en række forskellige faggrupper på Afdeling A. Hvis vi i denne 
sammenhæng kunne få lov til både at observere og interviewe disse deltagere, ville 
konsistensen i den indsamlede empiri formentlig være bedre, eftersom vi som forskere 
ville kunne få et klarere billede af hvad pigerne og fagpersonalet italesætter som 
værende betydningsfuldt i behandlingen af AN. I dette projekt har vi haft fokus på 
hvordan betingelserne i behandlingen påvirker Karens handlemuligheder. På denne 
måde fremstår personalet nemt som en gruppe af mennesker, der handler forkert og 
uden gode intentioner. Vi er bevidste om, at alle der beskæftiger sig med behandling 
af AN, har mindst lige så meget interesse i at se bedring hos pigerne, som vi også har. 
Som vi også kunne se i afsnittet Interviewet som handlesammenhæng virkede de 
vigtigste mål for Liv og Helene i denne handlesammenhæng at beskrive 
kompleksiteten af AN og alle de udfordringer der i den forbindelse opstår i 
behandlingen. I interviewet lagde de således vægt på hvor lang tid det tager at forstå 
nuancerne i det de beskriver som en sygdom der overtager pigernes liv.  
 
Ved at anlægge et perspektiv der også inddrager de forskellige faggrupper, og deres 
indbyrdes tværfaglige arbejde, ville dette projekt således give en mere dybdegående 
undersøgelse af behandlingen i praksis. I forlængelse af dette, må det også siges, at 
Afdeling A er præget af større samfundsmæssige strukturer og som vi ser det, en 
biomedicinske sygdomsforståelse. Det kan siges at personalet er betinget af disse 
strukturer, uden måske selv at være bevidste om det. Vi har valgt at inddrage et 
eksempel på dette i perspektiveringen, hvor vi holder den kritisk psykologiske 
subjektforståelse op imod den biomedicinske sygdomsopfattelse, som vi også 
præsenterede i indledningen (Jf. Perspektivering).  
 
 
Muligheds-almengørelse 
Som vi også nævnte i afsnittet Kritisk psykologisk praksisforskning, beskriver den 
traditionelle videnskab subjektivitet som den største fejlkilde med hensyn til 
pålidelighed (Forchhammer, 2001: 31). Da vi har taget et kritisk psykologisk 
standpunkt i undersøgelsen, mener vi ikke at subjektiviteten kan reduceres til en 
fejlkilde, da den netop har været en kilde for os til at kende og forstå behandlingen på 
Afdeling A. Vi har forsøgt at forholde os til, på hvilken måde eller hvorvidt 
overhovedet dette projekt i sin helhed er brugbart og kan give anledning til 
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forandring. Ifølge Holzkamp viser en subjektvidenskab nemlig først sin berettigelse, 
når den kan sige noget om hvorledes den individuelle og subjektive erfaring forbindes 
med det almene (Holzkamp, 1985: 38). Og hvordan – eller gør vores undersøgelse på 
Afdeling A med Liv og Karen så egentlig det? 
 
De sammenhænge, som vi har undersøgt i behandlingen af AN på Afdeling A finder, 
som nævnt i det metodiske afsnit Mulighedsalmengørelse, først endegyldigt sin 
generalisering når den bliver anvendt i andre sammenhænge. Det vil sige, når andre 
afprøver dette projekts konklusioner og forsøger at anvende disse til håndteringen og 
forståelsen af egen situation. (Ibid.: 37). På grund af de tidsmæssige rammer vi har 
arbejdet under, har vi dog kun kunnet undersøge Afdeling A ud fra Karen og Livs 
oplevelser. Vi har endda primært måtte tage udgangspunkt i Karens daglige 
livsførelse, hvorfor Liv ikke engang fylder nær så meget. Med så få medforskere, må 
der siges at være grænser for, i hvor stor udstrækning undersøgelsen kan almengøres. 
Vi mener dog, at vi med vores undersøgelse har bidraget til en forståelse af, hvordan 
Karens daglige livsførelse kan anskues, og at vi med dette indblik kan åbne op for 
yderligere udforskning af feltet. 
 
Begreber 
En anden ting, som har udfordret os hen ad vejen, er den inkonsistens vi synes der er i 
de kritiske psykologiske begreber. Vi synes altså, at vi har manglet entydige 
forklaringer af de enkelte begreber, og dette gør sig gældende om man læser teori af 
Holzkamp, Dreier eller andre teoretikere. Mange af begreberne bliver i litteraturen 
ikke entydigt forklaret, hvorfor vi har fået en oplevelse af, at hver teoretiker har hver 
deres forståelse og brug af de forskellige begreber. Eksempelvis har begreber som 
deltagerbaner og handlekontekster været svære at adskille. Vi er klar over, at der 
ligger en forskel hos Holzkamp og Dreier. Holzkamp bruger handlesammenhæng, 
handlekontekster og flere handle-begreber, hvorimod Dreier arbejder mere med 
deltagerbegrebet, selvom han også arbejder med handle-begreberne. Selvom vi 
primært har forsøgt at anvende Holzkamps begreber, kan der være små 
nuanceforskelle igennem projektet, der gør at begreberne måske ikke altid fremstår 
helt synlige.  
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Konklusion 
Som beskrevet i indledningen tog dette projekt udgangspunkt i de problematikker der 
synes at være i behandlingen af anoreksi (AN) i Danmark. I takt med at flere piger 
bliver diagnosticeret med AN og at en uhyggelig lille del af disse bliver raske, kan vi 
samtidigt pege på, at det er problematisk at den etablerede behandling af AN 
overvejende bliver behandlet ud fra en traditionel biomedicinsk sygdomsforståelse. 
Problematikken ses på et overordnet samfundsmæssigt plan, hvorfor vi har valgt at 
undersøge en praksis med en viden om, at der findes en gensidig vekselvirkning 
mellem subjekt og samfund. Til denne undersøgelse har vi valgt et kritisk psykologisk 
perspektiv, da dette giver os mulighed for at undersøge et samfundsrelevant problem 
med blik på samfundet såvel som på praksis og subjektforståelse. Denne konklusion 
besvarer således projektets problemformulering:  
 
Hvordan oplever de udvalgte deltagere behandlingen af AN på afdeling A og hvordan 
påvirker betingelserne i behandlingen Karens handlemuligheder? 
 
Indenfor den historisk dialektisk-materialistiske forståelsesramme som vi har arbejdet 
ud fra, kan vi konkludere at både Afdeling A og Karen selv oplever behandlingen på 
Afdeling A som problematisk. Handlemulighederne præges af en oplevelse af Karen 
som kronisk syg. Som nævnt grunder Afdelings As sygdomsforståelse nemlig i et 
biomedicinsk paradigme, og dette medvirker også til Karens forståelse af sig selv som 
kronisk syg. Yderligere oplever både Karen og Afdeling A, at de er underlagt de 
samfundsmæssige strukturer behandlingen udmønter sig i og at de finder midler og 
ressourcer mangelfulde i den daglige praksis. På den måde oplever begge parter 
modsætninger, i det at udfordringerne ikke stemmer overens med tilstedeværende 
færdigheder og synlige muligheder. Personalet ser Afdeling As faste og rigide rammer 
som tryghedsgivende, da der således er en fælles front at arbejde og finde enighed ud 
fra. Ligeledes ser personalet det som en nødvendighed, at pigerne mødes med disse 
rammer, da de oplever at pigerne hjælpes bedst gennem dette.        
 
Ud fra Karen og Livs tilkendegivelser af deres oplevelser af behandlingen af AN på 
Afdeling A, kan vi konkludere, at de begge er enige om, at vejen til Karens 
velbefindende udvikles gennem relationer. Ud fra et kritisk psykologisk perspektiv vil 
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man sige, at der skabes og udvikles handlemuligheder i relationer. Yderligere 
beskriver Holzkamp at subjektrelationen er vigtig da man kun via denne kan have 
indflydelse på sit eget liv og derved sikre sin subjektive eksistens. (Holzkamp, 1998: 
109) Subjektrelationer dannes som beskrevet i form af, at deltagernes mål finder 
sammen med almene samfundsmæssige mål, der derved danner en fælles interesse. 
Dette leder os til en undren om hvad vi kan konkludere som Karens mål. I det 
følgende vil vi lede læseren frem til at finde svar på dette, og for at gøre dette må vi 
flere gange gentage de ting, som vi finder betydningsfulde for konklusionens validitet 
og pointe.   
I et kritisk psykologisk perspektiv lever mennesket ved at have del i rådigheden over 
dets vilkår (Dreier, 1997: 309). Ud fra Karens perspektiv kan vi konkludere, at de 
samfundsmæssige betingelser fremstår som truende for hendes eksistens. Karen 
overlever nemlig ved at indordne sig under forholdene på Afdeling A, idet hun 
fraskriver - og bliver fraskrevet størstedelen af rådigheden over egne vilkår. 
 
Karens autonomi er begrænset til bristepunktet. Dette ses ved, at hendes cirkulære og 
ejendommelige rutiner er erstattet med Afdeling As stringente og rigide regler og 
rutiner. På den måde bliver det yderst vanskeligt for Karen, selv at regulere og 
reproducere sin daglige livsførelse. For netop at sikre sig sin eksistens, indordner og 
adapterer Karen Afdeling As mål og interesser.  
 
Afdeling A arbejder og forstår mennesket ud fra en traditionel psykologisk forståelse 
der er baseret på kontrolvidenskab. Derfor ser, forstår og arbejder de ikke med Karen 
ud fra et overvejende subjektvidenskabligt førstehåndsperspektiv. Dette medfører, at 
Karen ikke behandles ud fra hendes subjektive interesser, men at Afdeling A så at 
sige pådutter Karen hendes interesser. De primære grunde til at Karen føler sig 
nødsaget til at handle under betingelserne er, at hun oplever angst ved at være alene 
og til dagligt lever med trusler om tvangsfodring og tvangsindlæggelse, der kan fjerne 
den sidste rest af autonomi. 
 
I forlængelse af dette, kan vi ud fra de analyserede situationer konkludere på Karens 
subjektive selvforståelse, med fokus på at forstå Karens mål. Karen har ubeskrivelig 
svært ved at træffe beslutninger, hun er ofte utryg og angst og hun identificerer sig i 
en sådan grad med Afdeling A, at hendes selvforståelse præges og formes derefter. 
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Udformningen af den personlige livsførelse i den samfundsmæssige praksisstruktur 
kan ses som et grundlag hvorpå det enkelte subjekt udformer og forundrer sin 
livsførelses praktiske strukturer, danner, udformer og forandrer sin personligheds 
væsentlige indhold og udformning (Fritz i Holzkamp, 1998: 91). For at forstå citatet i 
relation til Karen, kan det siges at Karens subjektive forudsætninger og hendes 
restriktive, rigide daglige livsførelse, tvinger hende til at indgå kompromisser med 
sine egne holdninger, således at hendes selvopfattelse præges af Afdeling A. Dette 
sker som nævnt i en at hendes subjektive mål ikke er sat ud fra egne interesser men er 
adopteret fra Afdeling As mål og interesser. Gentagende gange beskriver vi den 
kritisk psykologiske forståelse af subjektrelationerne som afgørende for subjektets 
indflydelse på eget liv og sikring af eksistens. Dette indebærer som bekendt, at 
deltagernes mål finder sammen med almene samfundsmæssige mål for derved at 
danne fælles interesser. 
 
Vi forstår ud fra den kritisk psykologiske forståelsesramme, at handlinger altid 
begrundet. I analysen fremgår det tydeligt, at Karens handlinger ofte er så 
uselvstændige at hun ikke kan tage beslutninger, og det for Karen skaber utryghed, 
angst og mistillid. Dette ser vi, er et tydeligt billede på, at det er vanskeligt for Karen 
at gennemskue sin egen virkelighed og årsagerne til denne.  
 
Karens egen selvforståelse på nuværende tidspunkt er nemlig farvet så kraftigt af 
Afdeling A, at det kan tolkes som en overtagelse af Afdeling As normer og værdier. 
Ud fra den tolkning vil det på nuværende tidspunkt ikke være muligt for Karen at 
indgå i subjektrelationer, da de subjektive mål ikke stammer fra Karen men fra 
Afdeling A. 
 
Vi har under opgavens forløb på intet tidspunkt været i tvivl om personalet på 
Afdeling As faglighed og viljesmod, i forhold til at hjælpe Karen og de andre piger på 
Afdeling A. Dog må det konkluderes at den grundlæggende forståelse af mennesket i 
verden må til revision, for at de gode intentioner kommer til at gavne efter hensigten. 
Karen har nogle enkelte gode relationer til personalet, men efterlyser flere samtaler 
med personalet og med psykologer, da hun føler at hun ikke bliver hørt nok. Hun 
søger altså subjektrelationer som forstår og anerkender hende. Skal Karen dog have 
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en reel chance for at forbedre sit velbefindende, er Afdeling A nødsaget til, i 
fællesskab med Karen, at forstå Karen ud fra hendes perspektiv, åbne op for hendes 
subjektive handlinger der gavner hende og støtter hende i at få øje på flere udvidende 
handlemuligheder. Med andre ord skal den biomedicinske behandlingsform erstattes 
med et subjektvidenskabligt syn for at Karen kan få mulighed for at komme ud over 
denne reproduktion. Vi kan dermed pege på at der findes et dialektisk materialistisk 
forhold, hvor Afdeling A ‘skaber’ Karen, men hvor Karen i lige så høj grad skaber 
reproduktionen af Afdeling A. Dette gør hun netop ved, at hun overtager og udvider 
forståelsen af AN, og præger denne ved eksempelvis at deltage i nærværende opgave, 
for at udvide forståelsen af sin egen situation.  
 
Afslutningsvis kan vi konkludere og opsummere:  
Vi forstår Karen som et livsklogt og refleksivt menneske med vilje og motivation til at 
skabe et liv, der udvider hendes handlerum og styrker hendes velbefindende. Karen 
behøver dog sin autonomi og ejendommelighed tilbage i sin daglige livsførelse for, 
ved fælles hjælp, at kunne skabe handleevner der rækker ud over egen erfaring og de 
betingelser som Afdeling A stiller til rådighed på nuværende tidspunkt. Først gennem 
dette vil Karen skabe subjektrelationer og finde fodfæste til at sikre sit eget 
eksistensgrundlag. 
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Perspektivering 
Vi har udformet en opgave, hvor vores kritisk psykologiske syn på individet står i 
kontrast til den rolle som individet nemt får i en biomedicinsk sygdomsopfattelse. Vi 
har kredset om en bestemt praksis, Afdeling A, og har på denne måde også afgrænset 
os fra at inddrage et større samfundsmæssigt perspektiv på opgaven. Derfor finder vi 
det oplagt at kigge på sundhedsbegrebet i et samfundsmæssigt perspektiv, da dette 
indblik i sygdomsbehandlingen kunne have bidraget med en større forståelse af  
sygdomsbehandlingen af AN i Danmark. Vi kaster derfor et syn på den etablerede 
behandlings biomedicinske forståelse af sygdom, og sidestiller denne med den 
subjektorienterede forståelse. 
  
Den biomedicinske sygdomsopfattelse kan ifølge Dorte Gannik, dr. scient. soc. ved 
Københavns Universitet, karakteriseres ved sin krop-sjæl dualisme, hvor 
sygdomstilstande nedskrives til basale sygdomsenheder, der hver beskrives ved en 
diagnose med en tilhørende specifik patologi eller diagnose (Web 6: Gannik). Som 
også nævnt tidligere, udøves den biomedicinske sygdomsopfattelse i praksis som et 
objektiveringsprincip. Man betragter altså den menneskelige krop som noget der kan 
analyseres som en genstand, og at behandling bedst sker af teknisk, mekanisk eller 
kemisk vej (Web 7: Leksikon). Vi forstår ud fra dette, at man på denne måde går uden 
om mennesket som subjekt, dets vilje, følelser, hensigter og ikke mindst dets 
handlinger. Objektiveringsprincippet i den biomedicinske sygdomsopfattelse har en 
meget dominerende betydning for diagnostisk og klinisk virksomhed i 
sundhedsvæsenets behandlingspraksis i dag. (Ibid.). 
  
Som vi også meget tidligt i dette projekt giver udtryk for, mener vi at der må rettes 
mere kritik mod disse snævre ontologiske og epistemologiske opfattelser af sygdom. 
Legitimiteten af den biomedicinske sygdomsopfattelse synes at være anerkendt af 
mange i samfundet, til trods for, at mange års forskning nu peger på en alt for 
reduktionistisk tilgang til nogle meget komplekse fænomener, som sygdom og især 
psykisk sygdom er (ibid.). 
  
I fuldstændig kontrast til denne reduktionistiske tilgang, står socialpsykologien og 
således også den kritiske psykologi (Bertelsen, 2004: 2). Da man i 70’erne begyndte 
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at fokusere på socialpsykologien i Danmark, kom individets tænke- oplevelses og 
handlemåde i sociale sammenhænge i centrum (Ibid.: 3). Den kritiske psykologi 
tilslutter sig denne tankegang og er kritisk i den forstand, at den i særlig grad 
fokuserer på hvordan samfundet er indrettet og hvilke livsmuligheder og former for 
tilværelse samfundet muliggør for den enkelte (Ibid.).  
  
Dorte Gannik forklarer i sin artikel Virkelighed, teorier og metode i 
sygdomsforskningen, at forskning viser, at sociologiske, antropologiske og 
psykologiske faktorer har afgørende indflydelse på et sygdomsforløb: 
  
”Når et menneske bliver sygt, fremtræder dette normalt som en proces, der anfægter 
vedkommendes krop, sansning og funktion. Hermed er også sagt, at både 
bevidsthedsmæssige og sociale sammenhænge er involveret, når sygdom er på spil. 
Individet oplever sig, føler sig som sygt og (eller) fremtræder for andre som sygt. 
Disse dimensioner af sygdom indgår ikke i en medicinsk definition, men som anden – 
sociologisk, antropologisk, psykologisk – forskning har vist, udøver de afgørende 
indflydelse på sygdommens forløb såvel via individets egne handlinger og reaktioner i 
situationen som via andres handlinger og reaktioner, herunder aktører i 
sundhedsvæsenet.” (Web 6: Gannik). 
  
Hun understreger i den forbindelse også, at patienternes subjektivitet er altafgørende i 
behandling af sygdom, og at man skal se det enkelte subjekt som aktør i sin egen 
sygdoms og behandlingsvirkelighed (Ibid.). Eksempelvis er følelser, motivation og 
selv-medvirkning nøgleord i behandling, ligesom patientens forhold til terapeuten har 
betydning for en behandlings virkning. Dette understreger, at vi i vores undersøgelse 
af AN netop har grebet fat i kernen af det, som synes at være vigtigt i en sådan 
behandling. Vi forstår hvordan et ’dialektisk sundhedsbegreb’ er vigtigt, fordi man er 
nødt til at se sundhed som et fænomen der tænkes som en bevægelse mellem tilstande 
og ikke som en tilstand i sig selv. Som Gannik også pointerer, er det helt centralt at 
forstå det enkelte individ som et handlende subjekt i praksis. I dette tilfælde må man 
altså i behandlingen af AN tage højde for, at pigerne på stedet er individer med 
forskellige behov og ønsker, og disse behov og ønsker må ses i deres aktuelle og 
forandrende livssituation, der rummer bestemte betingelser, muligheder og 
begrænsninger (Ibid.).  
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Med udgangspunkt i ovenstående forstår vi sundhed som noget, der aktivt skabes for 
den enkelte i en konkret sammenhæng, med flere forskellige relationer og 
handlesammenhænge, hvor forskellige betingelser, betydninger og begrundelser er på 
færde. Når vi så finder, at der er en gennemsyrende, objektiviserende biomedicinsk 
forståelse af tilgangen til pigerne på Afdeling A, får det os til at stille spørgsmålstegn 
ved, om man på stedet er bevidste om hvor meget dette paradigme påvirker den 
behandling man udfører på stedet, og i øvrigt i alle andre etablerede 
behandlingssystemer. Det interessante og meget udfordrende i en sådan ændring 
består naturligvis i, om man på behandlingsstederne er bevidste om sin egen tilgang, 
og om man er motiveret for at skifte sit ’mindset’ så at sige. Desuden må vi også 
tænker over, om det overhovedet er sandsynligt at foretage et paradigmeskift. For 
hvordan kommer vi ud over denne biomedicinske sygdomsforståelse, således at 
forståelsen af et individ med en sygdom bliver mere subjektorienteret? 
  
Preben Bertelsen, forsker i socialpsykiatri og professor i Psykologi ved Aarhus 
Universitet, siger i socialpsykologisk og dermed kritisk psykologisk ånd, at vi må tro 
på, at tingene kan forandres. Vi læner os op ad denne tro, og afslutter denne opgave 
med følgende citat: 
  
“Vi har mulighed for at gøre tingene på andre måder end vi plejer eller tror mulig i 
første omgang og vi har for så vidt også til opgave at finde frem til den menneskeligt 
og socialt gode og rigtige måde hvorpå vi ikke bare kan men også bør være rettet 
mod/af den sociale verden.” (Bertelsen, 2004: 18). 
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